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RESUMO 
A informação fornecida sobre a doença e o tratamento é um dos alicerces dos 
cuidados de suporte ao doente oncológico. 
O European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
Quality of Life Group desenvolveu um módulo com o objectivo de avaliar a 
percepção da informação recebida pelos doentes com cancro em diferentes fases de 
doença e tratamento. Um módulo provisório – EORTC QLQ-INFO26 – foi 
desenvolvido na fase III do estudo englobando vários países Europeus, e está a 
decorrer a fase IV do estudo envolvendo uma população multinacional e multicultural 
diversificada com o objectivo de obter o módulo definitivo. 
O estudo actual tem como objectivos: (1) validar a versão Portuguesa do 
questionário EORTC QLQ-INFO26 (módulo provisório) em uma população 
Portuguesa de doentes oncológicos, (2) avaliar a relação entre a informação 
recebida e as características sócio-demográficas, clínicas e de tratamento dessa 
população, e (3) verificar a hipótese “os doentes oncológicos acompanhados em 
Cuidados Paliativos referem ter recebido mais informação do que os que não são 
acompanhados em Cuidados Paliativos”.  
A versão Portuguesa do questionário EORTC QLQ-INFO26 resultou de 
procedimentos visando a sua adaptação semântica e linguística à população 
Portuguesa, de acordo com as recomendações do EORTC Quality of Life Group. A 
verificação das suas propriedades psicométricas foi efectuada numa amostra de 120 
doentes oncológicos, 44 dos quais com acompanhamento em Cuidados Paliativos, e 
com características sócio-demográficas, clínicas e de tratamento representativas, 
VI 
 
nomeadamente distribuída por ambos os sexos (51% do sexo masculino), com 
idades compreendidas entre os 23 e 83 anos (média de 58 anos), e a maioria com 
conhecimento do diagnóstico (92%) e em fase de tratamento (65%). 
O estudo da fidelidade do questionário, testado pelo coeficiente alfa de 
Cronbach, demonstrou uma consistência interna apropriada (valores de γ Cronbach 
superiores a 0,70) para o módulo integral e para as todas as suas escalas, à 
excepção da escala “informação relativa a outros serviços”. Os resultados 
observados são globalmente sobreponíveis aos obtidos no processo de validação 
em curso do módulo definitivo.  
Considera-se que a versão Portuguesa do questionário EORTC QLQ-INFO26 
constitui um instrumento válido para a avaliação da informação recebida pelo 
doente, nomeadamente nas dimensões relativas à “doença”, aos “exames médicos” 
e ao “tratamento”. 
Verificou-se que os doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos 
referem ter recebido mais “informação relativa a outros serviços” e mais informação 
sobre “coisas que podem fazer a si mesmo para melhorar” quando comparados com 
os doentes sem acompanhamento em Cuidados Paliativos. 
 
 
 
Palavras-chave: informação; cancro; qualidade de vida; cuidados paliativos 
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 ABSTRACT 
The information provided about disease and treatment is one of the pillars of 
supportive care to cancer patients.  
The European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
Quality of Life Group has developed a questionnaire to evaluate the perception of 
information received by cancer patients at different stages of their disease and 
treatment. A provisional module – EORTC QLQ-INFO26 – was developed in phase 
III of a study involving different European countries, and the phase IV is ongoing, 
based on a diversified multinational and multicultural population with the goal of 
achieving a definitive module. 
The objectives of the present study are: (1) validation of the Portuguese version 
of EORTC QLQ-INFO26 (draft module) in the Portuguese population of oncologic 
patients, (2) evaluation of the relationship between the information received and the 
socio-demographics, clinical and therapeutic characteristics of this population, and 
(3) test the hypothesis “oncologic patients on Palliative Care programs report to have 
received more information than patients who are not being followed up in Palliative 
Care facilities”.  
The Portuguese version of the EORTC QLQ-INFO26 is the result of a process 
of semantic and linguistic adaptation to the Portuguese population, following the 
EORTC Quality of Life Group guidelines.  
 The validation of psychometrics properties was carried out in a sample of 120 
oncologic patients (44 followed up in Palliative Care facilities), with socio- 
demographics, clinical and therapeutic variables representative: 51% males, age 
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range between 23 and 83 years old (mean=58), the majority was aware of the 
diagnosis (92%) and on treatment (65%). 
The internal consistence reliability (Cronbach`s coefficient γ > 0,70) was 
observed in the entire questionnaire and in all its scales, with the exception of the 
scale “information about other services”.  
We consider that the Portuguese version of the EORTC QLQ-INFO26 is a valid 
tool to evaluate the information received by the patients, namely on “disease”, 
“medical tests” and “treatment”. Ours results are globally in agreement with what was 
observed during the validation of the definitive module.  
We have verified that the patients on Palliative Care programs report more 
information received about “information about other services” and about “things thats 
can do to help yourself get well” when compared with patients who are not being 
followed up in Palliative Care facilities. 
 
 
 
 
 
 
Keywords: information, cancer; quality of life, palliative care 
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INTRODUÇÃO 
O cancro continua a ser uma das doenças mais temidas da Humanidade 
e um grande problema de saúde pública, com grande impacto na comunidade 
em geral e no doente e na família em particular, desencadeando inúmeras 
reacções emocionais. A palavra cancro tem conotação negativa e é associada 
a fatalismo e a sofrimento46. 
Oferecer apoio através de uma adequada revelação da informação é uma 
das estratégias fundamentais dos cuidados de suporte ao doente oncológico. 
Segundo Arraras et al, a informação dada ao doente com cancro acerca da sua 
doença e tratamento pode ter um profundo impacto no seu bem-estar, 
alterando o significado dos sintomas e problemas e a forma como o doente 
encara a doença e o seu tratamento12. Os benefícios que daí advêm estão 
associados à diminuição da ansiedade e a uma melhor adaptação ao processo 
de doença26, e promovem a comunicação entre doente, família e profissionais e 
a sua participação na tomada de decisão, melhorando a sua sensação de 
controlo e satisfação44, assim como a sua qualidade de vida8.  
Twycross refere que a comunicação é uma das áreas fundamentais para 
a prática dos cuidados paliativos139. 
A revelação da informação ao doente oncológico é ainda condicionada 
por diferenças culturais. Os estudos revelam que em países culturalmente mais 
tradicionais a informação sobre diagnóstico e prognóstico da doença não é 
completamente revelada ao doente, em oposição à prática dos países anglo-
saxónicos37,73,74,85. No entanto, também sugerem que esta diferença em 
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relação ao nível de informação dada ao doente não corresponde aos desejos 
dos doentes e da população em geral13.  
 As necessidades de informação podem diferir entre os doentes e mudar 
ao longo do curso da doença. Os doentes referem, frequentemente, não 
receber informação suficiente durante a fase de diagnóstico e tratamento80. 
Adaptar a informação fornecida às necessidades do doente vai melhorar a sua 
compreensão e capacitá-lo para participar na tomada de decisão13. 
O tema Informação ao Doente Oncológico conduziu a uma revisão 
bibliográfica sobre Doença Oncológica, Comunicação e Informação, Qualidade 
de Vida e Cuidados Paliativos. Constatou-se então a existência de inúmeros 
estudos sobre a temática, abordando as necessidades e as expectativas do 
doente oncológico 6,16,26,102, a transmissão de más notícias, e o treino de 
profissionais para revelar informação15,52,54,55,56,101,107.  
A análise e reflexão realizadas originaram as seguintes questões:  
- Que percepção têm os doentes oncológicos da informação 
transmitida pela equipa de saúde?   
- A informação recebida pelo doente oncológico é diferente entre os 
doentes com e sem acompanhamento em Cuidados Paliativos? 
É importante que a avaliação das necessidades de informação e da 
percepção que os doentes têm sobre a informação recebida seja realizada com 
instrumentos válidos e sensíveis para a população em causa. 
Dado ter-se verificado a inexistência de instrumentos em língua 
Portuguesa que permitam avaliar a informação recebida pelos doentes 
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oncológicos, seleccionou-se o questionário EORTC QLQ-INFO2612, em língua 
Inglesa, que corresponde às características pretendidas. O EORTC QLQ-
INFO26 foi desenvolvido pela European Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life Group com o objectivo de avaliar 
a percepção da informação recebida pelos doentes oncológicos durante as 
diferentes fases da doença e do tratamento. O módulo provisório  com 26 itens 
foi desenvolvido em vários países da Europa (fase III do estudo) 11,12. Decorre a 
fase IV do estudo, envolvendo uma população multinacional e multicultural 
diversificada, com o objectivo de obter um módulo definitivo apropriado a 
estudos internacionais10, 21. 
Assim, decidiu-se realizar, após permissão para a utilização do módulo 
original pela EORTC, a validação da versão Portuguesa do EORTC QLQ-
INFO26.  
A finalidade do estudo é disponibilizar aos profissionais de saúde um 
instrumento adequado para Portugal que permita melhorar a avaliação da 
informação recebida pelos doentes oncológicos em diferentes fases da sua 
doença (diagnóstico, tratamento e follow-up) e em estádios diferentes da 
doença (precoce e avançada). Definiram-se como objectivos:  
- Validar a tradução do questionário EORTC QLQ-INFO26 para a 
população Portuguesa; 
- Caracterizar a população em estudo relativamente às variáveis sócio-
demográficas, clínicas e de tratamento;  
- Caracterizar a população em estudo relativamente à informação 
recebida;  
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- Caracterizar a população em estudo em relação à qualidade de vida; 
- Verificar se existe diferença na informação recebida pelos doentes 
acompanhados em Cuidados Paliativos e os que não têm 
acompanhamento em Cuidados Paliativos;  
- Verificar se existe associação entre as variáveis em estudo (sócio-
demográficas, clínicas e tratamento) e a informação recebida pelos 
doentes oncológicos.  
O trabalho encontra-se organizado em seis capítulos: 
O capítulo I é composto pelo enquadramento teórico, estruturado em 
quatro temáticas:  Doença Oncológica, Comunicação e Informação, Cuidados 
Paliativos e Qualidade de Vida. No capítulo II apresentam-se os objectivos do 
estudo, a questão exploratória e a hipótese formulada. O capítulo III descreve a 
metodologia utilizada para o desenvolvimento do estudo, nomeadamente o tipo 
de estudo, os participantes, os instrumentos de colheita de dados usados, as 
variáveis em estudo, os procedimentos de recolha de dados e os 
procedimentos de validação da tradução da versão portuguesa do Questionário 
EORTC QLQ-INFO26, e as considerações éticas. No capítulo IV apresentam-
se os dados estatísticos descritivos, os dados de verificação das propriedades 
psicométricas da escala EORTC QLQ-INFO26, o estudo correlacional entre a 
EORTC QLQ-INFO26 e as variáveis sócio-demográficas, clínicas e de 
tratamento e a verificação da hipótese. Os resultados obtidos são discutidos no 
capítulo V. E no VI, e último capítulo, são apresentadas as conclusões gerais e 
as sugestões ponderadas. 
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Relativamente à relevância e justificação do estudo, considera-se que a 
escolha deste tema se deveu à pertinência da temática, o cancro como doença 
com implicações de grande impacto na pessoa, na família, na sociedade e na 
economia em geral, e à importância do papel que a informação desempenha 
no processo de suporte ao doente oncológico ao longo da doença, assim como 
à necessidade de disponibilizar um instrumento válido para avaliar a percepção 
que os doentes oncológicos têm da informação recebida no âmbito dos 
Cuidados de Saúde. 
Avaliar a informação que o doente oncológico recebeu relativamente a 
várias dimensões, como o conhecimento da doença, dos exames médicos, dos 
tratamentos e de outras áreas de apoio, assim como de alguns aspectos  
qualitativos da informação recebida (satisfação, desejos de informação e 
percepção da utilidade da informação recebida), vai permitir conhecer uma  
realidade mais concreta acerca do conhecimento, preferências e expectativas 
que o doente tem em relação à sua doença, e do processo de 
acompanhamento pelos profissionais de saúde. Consequentemente, poderá 
contribuir para a definição de planos de intervenção adaptados às 
necessidades e expectativas dos doentes, contribuindo assim para a melhoria 
da qualidade dos cuidados prestados, visando melhorar a satisfação e a 
qualidade de vida do doente. 
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CAPÍTULO I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
Neste capítulo pretende-se fazer uma breve revisão bibliográfica das 
temáticas que estão envolvidas no estudo, designadamente doença 
oncológica, cuidados paliativos, comunicação e informação, e qualidade de 
vida, e apresentar os objectivos do estudo, assim como a hipótese a testar. 
1. DOENÇA ONCOLÓGICA 
1.1- Dados epidemiológicos 
O cancro representa actualmente um importante problema de Saúde 
Pública em todo o mundo, caracterizando-se por elevadas taxas de incidência, 
de prevalência e de mortalidade. Segundo a OMS, anualmente e por todo o 
mundo ocorrem mais de 10 milhões de novos casos e 6 milhões de mortes por 
cancro141. É a segunda causa de morte nos países desenvolvidos, 
nomeadamente em Portugal, e surge como a terceira causa de morte por 
doença nos países em vias de desenvolvimento116. Se a tendência global da 
mortalidade por cancro nos países desenvolvidos é para diminuir, a incidência 
está a aumentar, associada ao facto da população estar a envelhecer e a 
capacidade de diagnosticar mais precocemente aumentar. 
 Dados do Ministério da Saúde, embora a compilação de dados dos 
Registos Oncológicos se limite até 1998, evidenciam que em Portugal a 
mortalidade global por cancro estabilizou, ainda que seja evidente uma 
tendência de aumento da mortalidade nos homens125. Apesar de haver uma 
diminuição na mortalidade em algumas neoplasias, nomeadamente do cancro 
do estômago, outras, como o cancro do cólon e do recto, da próstata, do 
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pulmão e o mieloma múltiplo, continuam com mortalidades progressivamente 
crescentes125. 
La Vecchia et al, citando Levi et al, afirmam que as taxas de mortalidade 
geral por cancro tiveram um pico em 1988 na União Europeia (UE), a que se 
sucedeu uma queda de 10% até o final do século passado88. Os resultados 
foram contudo diferentes em vários países da Europa, com um declínio mais 
favorável na Europa Ocidental.  
No sentido de monitorizar o progresso de mortalidade do cancro na 
Europa, La Vecchia et al realizaram uma análise da mortalidade entre 2002 a 
200488. Os dados evidenciaram a persistente tendência favorável da 
mortalidade por cancro global na União Europeia (dos 15) nos últimos anos. A 
mortalidade baixou de 185,2 para 168,0/100 000 nos homens e de 104,8 para 
96,9/100 000 habitantes nas mulheres. Os principais determinantes para esta 
tendência favorável foram o declínio do cancro do pulmão e outros cancros 
relacionados com o tabaco, juntamente com as quedas persistentes no cancro 
gástrico e, embora menores, do cancro colorrectal, sobretudo em mulheres. 
Ainda nas mulheres, verificou-se também o declínio persistente do cancro do 
colo do útero e, mais recentemente, do cancro da mama, sobretudo na Europa 
Ocidental e do Norte. La Vecchia et al, citando Gallus et al, Sant et al e Brenner 
et al, afirmam que estes declínios foram associados ao despiste e diagnóstico 
precoces, e, no caso do cancro da mama, a melhores tratamentos, tal como em 
relação ao cancro do testículo, da leucemia, do linfoma  não Hodgkin e outras 
neoplasias passíveis de tratamento, pese embora uma evolução menos 
favorável na Europa Oriental88.  
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Em todo o mundo, a maioria dos indivíduos diagnosticados com cancro 
apresentava, até há poucos anos, a doença em estado avançado e incurável 
no momento do diagnóstico141. No entanto, este cenário tende a alterar-se com 
a evolução científica e tecnológica aplicada à prática médica e com o esforço 
desenvolvido em campanhas de prevenção e de rastreio, com a obtenção de 
um diagnóstico mais precoce82,88.     
Como refere Bernardo, traduzindo a complexidade e o carácter 
multifactorial da doença neoplásica, “é imprescindível ter presente que ao 
termo cancro correspondem mais de 100 doenças diferentes com diferentes 
causas, com diferentes factores de risco, com diferentes tratamentos e 
diferentes prognósticos”18.  
No cancro, como doença complexa e multifactorial, não há uma causa 
suficiente (sendo que causa suficiente é aquela que tem de estar presente para 
que o efeito se produza) única cuja remoção previna a doença. Logo, o que 
está em causa são os vários componentes das causas suficientes. A presença 
de um componente aumenta a probabilidade de produzir o efeito. Os 
componentes podem ser passivos, como a susceptibilidade associada a 
factores pessoais, ou activos, como, por exemplo, os factores carcinógeneos5. 
Os factores de risco são específicos para cada tipo de cancro e são o principal 
alvo das campanhas de prevenção. 
O Ministério da Saúde avalia, no âmbito do Plano Nacional de Saúde 
2004-2010104, a situação nacional relativamente às estratégias desenvolvidas 
na luta contra o cancro. Um dos aspectos que realça é que a realização dos 
rastreios efectuados (carcinoma da mama e carcinoma do cólon e do recto) 
pelas várias entidades não tem tido um enquadramento eficaz, nem 
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coordenado pelos organismos estatais competentes (referindo também a 
existência de conflito de competências entre os vários organismos oficiais), daí 
resultando assimetrias de acesso, com uma insuficiente avaliação de largos 
sectores da população em risco. É também mencionada a incongruência de se 
pretender implementar sistemas de vigilância e detecção precoce e de 
diagnóstico rápido sem se salvaguardar um seguimento terapêutico adequado 
e célere. Constata-se ainda uma excessiva dispersão da assistência 
oncológica, em particular pelo desenvolvimento não programado de unidades 
de oncologia médica e, paradoxalmente, demasiada concentração, 
particularmente ao nível dos grandes centros urbanos, da procura de 
intervenção cirúrgica com a consequente geração de listas de espera. É 
referido também, que a implementação da Rede de Referenciação Hospitalar 
em Oncologia (no âmbito do Plano Oncológico Nacional) está longe de ser 
efectivada, quer no campo das dotações de serviços e meios humanos, quer 
na regulação e temporização dos fluxos de doentes104. 
No sentido de estabelecer uma estratégia global de acção para a 
prevenção e tratamento do cancro, o Ministério da Saúde elaborou o “Plano 
Nacional de Prevenção e Controlo das Doenças Oncológicas” para 2007 – 
2010 com as estratégias que visam reduzir a morbilidade e mortalidade por 
cancro, melhorar a qualidade de vida, e a satisfação dos doentes com os 
Cuidados de saúde prestados104. São objectivos do Plano: 
• Promover estilos de vida saudável especialmente através do combate ao tabagismo e 
da prevenção da obesidade;  
• Promover o diagnóstico precoce;  
• Promover o acesso em tempo útil ao diagnóstico e à terapêutica;  
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• Definir boas práticas diagnósticas e terapêuticas;  
• Melhorar a acessibilidade e a equidade na prestação de cuidados;  
• Implementar o acesso a cuidados paliativos e o suporte psicossocial aos doentes e aos 
seus familiares;  
• Incentivar a investigação científica na perspectiva do seu contributo para a melhoria da 
qualidade assistencial;  
• Apoiar a formação profissional de forma a garantir a existência dos recursos humanos 
necessários à execução do plano;  
• Promover uma organização institucional que assegure o cumprimento dos objectivos 
acabados de enunciar;  
• Monitorizar e avaliar as medidas implementadas e os resultados. 
Neste sentido e com carácter urgente, o referido Plano propõe os 
seguintes objectivos estratégicos para 2007-2010: 
• Melhorar a vigilância epidemiológica do cancro e dotar as estruturas de sistemas de 
informação que permitam planear estratégias e monitorizar e avaliar as medidas 
tomadas;  
• Efectivar a prevenção primária através da promoção de estilos de vida saudáveis, 
designadamente pelo combate ao tabagismo e sedentarismo, e prevenção da 
obesidade;  
• Programar e implementar em todo o país programas de rastreio organizados de 
elevada qualidade, tendo em conta os princípios gerais que respeitam as actividades de 
rastreio oncológico, para os cancros do colo do útero, da mama e do cólon e recto;  
• Implementar a Rede de Referenciação Integrada em Oncologia e organizar a Gestão 
da Espera. 
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1.2 - Diagnóstico, estadiamento e tratamento 
A realização do diagnóstico inicia-se para determinar a causa dos 
sintomas do doente. Na avaliação individualizada de cada doente podem ser 
utilizados uma vasta variedade de procedimentos. Uma vez estabelecido o 
diagnóstico de doença maligna, serão realizados outros exames 
complementares para determinar o estádio de desenvolvimento da doença, 
consoante o tipo de cancro5. 
Nas doenças oncológicas é de grande utilidade a caracterização da 
doença, porque contribui para um eficaz planeamento do tratamento, fornece 
indicações acerca do prognóstico, promove uma melhor avaliação dos 
resultados dos tratamentos, facilita a troca de informação entre centros de 
tratamento e contribui para a continuação da investigação na área da 
oncologia82
.
 
Alexander refere que, com vista à determinação de um diagnóstico 
definitivo de cancro do tecido originário, o patologista define o “Grau de 
malignidade”, ou seja,  a classificação de células cancerígenas baseadas na 
diferenciação celular ou semelhança das células normais na estrutura, função e 
maturidade5. O comportamento das células malignas pode ser previsto com 
base no respectivo grau:  
“Grau X: Não pode ser avaliado o grau de diferenciação; 
Grau I: Bem diferenciado; células maduras, semelhantes ao tecido 
normal; 
Grau II: Moderadamente diferenciado; células com alguma imaturidade; 
Grau III: Pouco diferenciado; células imaturas, pouco semelhantes às do 
tecido normal; 
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Grau IV: Indiferenciado, células não semelhantes às do tecido normal. 
Uma vez confirmado o diagnóstico de cancro, será determinado o estádio 
do tumor através da informação de exames prévios e da realização de novos 
exames. Os estádios são um sistema de classificação baseado na aparente 
extensão anatómica da neoplasia5. A classificação facilita a determinação do 
plano de tratamento e do prognóstico do doente, assim como a comparação de 
resultados e a investigação. 
Disponíveis vários sistemas de classificação, o sistema de estadiamento 
mais comum e utilizado na maioria dos tipos de cancro é o designado “Sistema 
TNM” que pretende descrever a extensão anatómica da doença oncológica e 
baseia-se em três componentes: 1) tamanho do tumor primitivo (T), 2) a 
ausência ou presença de nódulos regionais linfáticos (N) e 3) a ausência ou 
presença de metástases à distância (M).  
A informação da classificação TNM é combinada para definir o estádio. As 
classificações dos estádios tem sido combinadas para a maioria dos cancros e 
estão publicadas no “ Manual for Staging of Cancer”  e, em alguns tipos de 
cancro, apresentam a comparação com outros sistemas de classificação 
(nomeadamente o sistema Dukes e o  sistema FIGO)5.   
A classificação TNM refere-se à doença numa situação pré-tratamento e 
baseia-se em dados clínicos relevantes, imagiológicos, endoscópios e outros. 
Numa situação pós-cirúrgica, esta classificação introduz o prefixo p e passa a 
designar-se por pTNM, e quando a cirurgia é precedida de outro tratamento 
deve-se acrescentar o prefixo y, ficando ypTNM. Numa situação de recidiva 
coloca-se a letra r antes das categorias TNM. Se os requisitos mínimos da 
avaliação não forem preenchidos, são usados os símbolos Tx, Nx e Mx.  Regra 
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geral, e tentando abranger todos os tipos de tumor, o estadiamento pode ser 
agrupado por fases de desenvolvimento, de acordo com a evolução da doença 
e o agrupamento por estádios: 
Estádio 0- carcinoma in situ; 
Estádio I - invasão local inicial; 
Estádio II - tumor primário limitado ou invasão linfática Regional mínima;  
Estádio III - tumor local extenso ou Invasão linfática regional extensa;  
Estádio IV – tumor localmente avançado ou, como é quase o critério geral 
de classificação, presença de metástases à distância. 
A aplicação de um sistema de classificação de tumores malignos permite 
inferir sobre o comportamento biológico do tumor, indicar opções terapêuticas, 
prever complicações, estimar prognósticos, organizar a avaliação dos 
resultados terapêuticos, padronizar a publicação desses resultados, facilitar a 
troca de informações entre os especialistas e contribuir para a pesquisa 
oncológica5.  
Em relação ao tratamento do cancro, os seus objectivos podem ser de 
cura ou controlo da doença, ou ainda paliativo de modo a controlar os 
sintomas. Actualmente as opções são variadas e incluem a cirurgia, a 
radioterapia, a quimioterapia, a terapêutica hormonal, a imunoterapia e também 
o transplante de células estaminais pode ser ponderado para proporcionar 
condições para a optimização de outros tratamentos. 
A opção de tratamento depende de vários critérios, como o tipo de cancro, 
o estádio da doença, a sua fase de desenvolvimento, a dimensão do tumor 
face ao tamanho do órgão, os resultados dos exames laboratoriais, o estado 
geral de saúde, a situação relativa à menopausa, e, em caso de recidiva, além 
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destes critérios, há que considerar o tratamento anterior. Pode envolver 
tratamento neo-adjuvante, antes da cirurgia para diminuição do tumor (que 
pode ser quimioterapia, radioterapia, terapêutica hormonal e imunoterapia) ou o 
tratamento adjuvante, depois da remoção do tumor5. 
 
Os efeitos secundários dos tratamentos anti-cancerígenos são uma 
realidade e dependem essencialmente do tipo e características do tratamento, 
mas são específicos para cada caso, podendo variar ao longo do tratamento. 
Cada vez mais as equipas de saúde  preocupam-se com a qualidade de vida 
dos doentes e contemplam no seu plano de acção as intervenções associadas 
às necessidades do doente, nomeadamente relativas ao descontrolo 
sintomático120.  
Assim, com o desenvolvimento de novas estratégias terapêuticas, de 
novas metodologias de trabalho, organizacionais e estratégicas, tem-se 
garantido a optimização dos resultados a vários níveis, nomeadamente a nível 
do controlo primário do tumor, do tratamento e erradicação da doença 
metastática, assim como do prolongamento da sobrevida e melhoria da 
qualidade de vida destes doentes109. Contudo, também associados a esse 
aumento da sobrevida e à utilização de novos tratamentos, de que resultam 
aumento do tempos de internamento, do número de recaídas e de  patologias 
psíquicas, surgem novos desafios, necessidades e intervenções específicas46. 
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1.3- Reacções psicológicas do doente com cancro  
A doença oncológica tem grande impacto na sociedade e é causa de 
problemas de ordem física, psicológica, social, económica e laboral do doente 
e dos seus familiares141. Ao cancro está associada a ideia de morte e 
sofrimento, contribuindo para o aparecimento de medos e o desencadear de 
inúmeras reacções psicológicas115. Pais-Ribeiro reporta-se ao estudo de Cabral 
da Silva e Mendes que revelou que grande parte da população portuguesa 
(63%) está preocupada com o risco de ter cancro115
.
 
 
Murard refere que o diagnóstico de cancro, a necessidade de tratamento 
ou a descoberta de recidivas ou metástases trazem consigo uma complexidade 
de emoções, tanto nos doentes como nos familiares109. A forma como cada 
doente vivencia a sua situação de doença depende de vários factores, tais 
como: 
- o momento de vida em que é informado acerca do diagnóstico (se é 
solteiro, casado, se tem filhos, a  idade, a situação profissional), 
- as experiências vividas no passado, com familiares ou pessoas 
significativas, que tenham vivido situações semelhantes (se morreram ou se 
curaram, se sofreram com os tratamentos ou não), 
- os preconceitos socioculturais que estigmatizam o doente oncológico 
como canceroso, e 
- as informações transmitidas através dos meios de comunicação, que tão 
rapidamente dão esperanças acerca de novos tratamentos e cura, como dão 
notícias alarmistas e devastadoras109.  
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Todos estes factores são cruciais para o desencadeamento ou não de 
psicopatologia no doente oncológico, influenciando também o seu tratamento, 
quando já instalada108. Neste contexto, Pais-Ribeiro refere que as 
consequências psicológicas do diagnóstico e da evolução do cancro podem ser 
inúmeras e são influenciadas por várias variáveis, como o tipo de cancro (uma 
vez que as expectativas de sobrevivência são diferentes para os mais de cem 
tipos de tumores diferentes e também porque há processos terapêuticos mais 
ou menos agressivos), as alterações da imagem corporal e as características 
da personalidade115
.
  
Gameiro, citando Teixeira, enuncia vários factores associados à condição 
de ser doente que são considerados como situações ameaçadoras:  
- o dano físico, a dor crónica, a incapacidade funcional e as modificações 
físicas permanentes, 
- a incerteza e a insegurança relacionadas com o desenlace da situação, 
a perda de autonomia, as alterações da auto imagem, e a necessidade de 
alterar objectivos e reformular projectos de vida, 
- a carga emocional, que se manifesta pelo aumento da ansiedade, e os 
sentimentos de revolta e raiva, 
- a perda de autonomia, a perda de emprego, a falta de apoio social e o 
afastamento dos familiares, e 
- o internamento hospitalar, com a necessidade de adaptação a um novo 
meio espacial e social e a inerente limitação de privacidade64. 
A crise instala-se como resposta emocional a uma situação de ameaça. 
Mc Cray, citando Worden, afirma que a crise instala-se quando uma pessoa 
enfrenta um obstáculo importante em relação aos seus objectivos de vida e, 
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por um período de tempo, considera-o intransponível ao fazer uso dos métodos 
comuns de resolução dos problemas. Inicialmente quando surge o problema a 
pessoa procura manter o equilíbrio e adaptar-se no contexto dos 
acontecimentos normais de vida. Não é o problema, mas sim a percepção da 
ameaça individual, que deriva da representação do cancro, que desencadeia a 
crise. Esta é caracterizada pela desorganização que se instala na tentativa da 
resolução dos problemas e a adaptação das estratégias podem ou não ser 
eficazes. A desorganização e o sofrimento pessoal que se instalam reflectem-
se também no agregado familiar e produzem alterações da sua dinâmica a 
nível de papéis e responsabilidades100 e, não raro, como refere Carvalho, 
levam ao sofrimento do silêncio, resultado das “ilhas de comunicação” familiar 
que se instalam com o argumento de protecção dos “mais fortes para os mais 
fracos”29.  
Após o aparecimento de sintomatologia (inicialmente de origem 
desconhecida) causando frequentemente desconforto físico e mental, o doente 
oncológico irá passar por várias fases. A fase de diagnóstico pode ser 
precedida de vários níveis de preocupação, desde a incerteza e ansiedade que 
se instalam associadas à suspeita aquando da realização de exames de rotina 
e do aumento dos procedimentos diagnósticos, até ao sofrimento da 
confirmação do diagnóstico
.
 A resposta de adaptação inicial do doente e família 
não deve ser considerada como permanente ou representativa do futuro. O 
significado pessoal do cancro desenvolve-se através do tempo e, à medida que 
se vão adaptando à situação, verifica-se uma grande variedade de 
respostas100. Twycross afirma que as respostas psicológicas dos indivíduos 
são semelhantes quer perante as situações de perda (perda de emprego, 
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divórcio, luto), quer perante as situações de previsão de perda de vida. 
Respostas que podem ocorrer, ou não, isoladas ou em conjunto e não 
necessariamente numa sequência padronizada139.  
 Segundo Pereira e Lopes, a revelação do diagnóstico de cancro é 
caracterizada por uma série de respostas físicas e psicossociais marcadas pela 
incerteza. Inicialmente surge a negação e a descrença, seguindo-se um 
período de stress agudo caracterizado pela ansiedade, raiva e protesto, em 
que o futuro parece vazio e os pensamentos sobre a morte são inevitáveis118. 
Mc Cray, citando Kushner, aponta para a possibilidade de aparecimento de 
algum grau de “distress espiritual” dos doentes crentes ao lidarem com o 
significado do diagnóstico, confrontando fé e injustiça pelo sofrimento100. Na 
tentativa de diminuir ou eliminar as incertezas, os doentes oncológicos 
procuram com alguma frequência informações acerca da patologia, 
desencadeando estratégias de busca de informação que os habilitem a 
construir um referencial para a compreensão da doença e do tratamento103. 
O início do tratamento caracteriza-se por um período de grande 
vulnerabilidade emocional, com períodos de solidão, com manifestações de 
ansiedade, desespero e depressão109
.
 A existência de sintomatologia associada 
à ansiedade e depressão verifica-se na maioria dos doentes ao longo do seu 
processo de doença, sendo a intensidade dos sintomas variável e encontra-se 
relacionada com o tipo de ameaça especificamente ligada à doença ou ao seu 
tratamento72. Razavi et Delvaus, num estudo de 1990, evidenciaram que um 
em três doentes com cancro, independentemente do estádio da doença, sofre 
pelo menos um episódio de ansiedade ou depressão130
.
 Maia e Correia, citando 
Trevino e Cabajal, afirmam que a ansiedade é mais frequente nas situações de 
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avaliação  e de diagnóstico , ao passo que os processos depressivos se 
desenvolvem  mais quando o doente conclui o tratamento e volta a integrar-se 
nas actividades quotidianas, e, citando Munoz e Holland, que baseiam as suas 
afirmações num conjunto de estudos ( Fawzy et al, 1995; Bang et al, 1994; 
Derogatis et al, 1983), concluíram que se 50% dos pacientes têm reacções de  
adaptação normais, 32% dos  doentes hospitalizados apresentam transtornos  
psiquiátricos de adaptação. Em doentes ambulatórios, os principais distúrbios 
referidos são os depressivos majores (22%), seguidos dos distúrbios de 
adaptação mistos com ansiedade e depressão (14%), dos distúrbios afectivos 
secundários ao cancro (12%) e, por fim, a distimia (8%)97. 
Kubler-Ross concluiu, em estudos realizados com doentes oncológicos 
em fase terminal, que grande parte dos doentes passou por uma série de 
etapas psicológicas ao longo do seu processo de doença, não sendo 
obrigatória a passagem por todas as fases ou numa sequência específica. A 
fase de negação, caracteriza-se pela recusa da realidade, está frequentemente 
relacionada à fase de diagnóstico e associada às notícias inesperadas e 
perturbadoras. A fase da raiva e revolta relacionada com o confronto com a 
realidade é manifestada comummente com reacções de ira, canalizada 
frequentemente para a equipa de saúde e para as pessoas envolventes e com 
questionamentos ao divino pela injustiça da escolha (“porquê eu?”). A 
negociação caracteriza-se pela tentativa de conseguir um pacto com Deus, 
com a equipa, com outros ou consigo próprio. Negociar o prolongamento da 
vida ou a diminuição do sofrimento é o objectivo: “Se ficar bom prometo que…”. 
As promessas pronunciadas poderão estar relacionadas com acontecimentos 
ou factos associados a sentimentos de culpa e funcionarem como um processo 
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de boa conduta e consequente compensação ou prémio. A fase de depressão 
instala-se com a consciencialização da doença e das suas consequências, e 
está associada às hospitalizações, ao aumento dos exames diagnósticos e dos 
tratamentos e à assunção da sensação de perda. Também refere que a 
depressão pode ser reactiva, relacionada com a perda de autonomia e a 
necessidade de cuidados, à sensação de impotência e perda de esperança na 
recuperação, ou pode ser caracterizada como preparatória, relacionada com a 
sensação de perda e manifestar-se frequentemente por silêncio, isolamento, 
introspecção e tendência a comunicar de forma não verbal. A aceitação é uma 
fase, a existir, conclusiva e resultado de uma avaliação e constatação da 
irreversibilidade da sua situação clínica. Nesta fase, o doente apresenta 
frequentemente um estado físico debilitado e asténico, manifestando 
desinteresse pelos problemas envolventes e refugiando-se no silêncio86. 
Numa crise significativa e vital como esta que estão a viver (vivência do 
cancro), o doente e a família redefinem as suas formas de funcionamento e 
adoptam estratégias de adaptação e como enfrentar as situações. A forma 
como vão reagir aos acontecimentos vai depender da leitura que os mesmos 
façam dos próprios acontecimentos, se consideram ou não que colocam em 
causa o seu bem-estar, e, consequentemente, a necessidade de desencadear 
ou não estratégias de coping específicas89
.
 
As estratégias de coping desenvolvidas podem ser várias, considerando 
coping aquilo que se faz perante o problema (implicando o seu 
reconhecimento), o desenvolver de acções para a resolução do problema e a 
avaliação da sua eficácia100
.
 Antoniazzi et al, citando o modelo de Folkman e 
Lazarus, afirmam que as estratégias de coping podem ser classificadas em 
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dois grandes grupos: focadas no problema ou focadas nas emoções e 
sentimentos. As estratégias focadas no problema procuram de forma activa ou 
directa eliminar o problema, como, por exemplo, pela fixação de objectivos ou 
pela procura de informação. As estratégias focadas nas emoções e 
sentimentos estão orientadas para a reacção ao problema, como, por exemplo, 
o pensamento positivo9. 
Mc Cray, referindo vários autores, afirma que a pessoa diagnosticada com 
cancro transporta para esta situação a sua história de coping e que as 
estratégias adoptadas podem ser variadas, como aquisição de informação 
adequada, procura activa de respostas e cuidados, tomada de decisão 
consciente, adopção de soluções para a redefinição do problema, aceitar ajuda 
e apoio, comunicação aberta e mútua, realizar actividades significativas, 
valorização das capacidades remanescentes e utilização do sentido de 
esperança realista. E citando Weismann, descreve alguns comportamentos que 
são considerados pelos doentes como inúteis, nomeadamente, a supressão 
das emoções, o uso excessivo de álcool ou outras drogas, a aceitação passiva, 
o medo e os comportamentos impulsivos. Realça também que o individuo ou 
família pode utilizar um estilo ineficaz numa situação isolada, normalmente em 
resposta a uma situação de stress extremo, e que alguns desses 
comportamentos são compreensíveis no contexto do indivíduo, sendo de 
valorizar mais a sua utilização num longo período de tempo do que o seu uso 
pontual100. 
Maia e Correia, citando Petticrew et al, numa revisão da literatura, referem 
que os estudos analisados (37 estudos) avaliam a associação das estratégias 
psicológicas de coping com a sobrevivência (em 26) e com a recorrência de 
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doença (em 11). Em todos, independentemente da situação de sobrevivência 
ou de recorrência, as principais estratégias de coping encontradas foram a 
negação e o evitamento (em 15 estudos), a ajuda, o apoio e a esperança (em 
12), o espírito de luta (10), a ansiedade e depressão (10), a aceitação e 
fatalismo estóico (9), estratégias de coping focalizadas no problema (8) e, por 
fim, factores emocionais que incluíam a supressão de emoções e estratégias 
de coping focalizadas nas emoções (6). Concluem que, quando se fala na 
influência de determinadas estratégias de coping e recuperação, globalmente 
tem-se apontado para que um estilo proactivo ou de luta possa estar 
correlacionado com um período de recuperação/ tratamento mais adequado, o 
que pode estar associado à uma maior envolvimento dos doentes nos seus 
tratamentos, levando a que a recuperação seja mais eficaz, ou seja, que as 
estratégias de coping funcionam como mediadoras do processo de 
recuperação. Apesar da falta de consenso, defendem que o conhecimento que 
se tem acerca da importância de determinadas estratégias na recuperação e 
tratamento pode ser utilizado no sentido de se promover uma melhor qualidade 
de vida97. 
Mc Cray alerta para o facto de que as necessidades do doente e família 
se modificam ao longo do processo da doença, tal como as situações 
geradoras de stress, e que as estratégias de coping individuais não são todas 
necessárias nem recrutadas em simultâneo, surgindo como um estilo flexível e 
de recurso100. 
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2. COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÃO  
A comunicação é um processo dinâmico e multi-direccional de 
intercâmbio de informação através dos diferentes canais sensório- perceptuais 
(acústicos, visuais, olfactivos, tácteis e térmicos) que permitem complementar e 
reforçar as informações transmitidas pela palavra127. Segundo Gask, a 
comunicação caracteriza-se por ser complexa mas pode orientar-se por linhas 
mestras, que constituem os axiomas da interacção:  
1) não se pode não comunicar; 2) há sempre conteúdo e relação, 3) a 
comunicação é digital e analógica e 4) as permutas da comunicação são 
simétricas e complementares65.  
As perícias de comunicação podem ser definidas como básicas (Ouvir, 
Observar, Sentir e Responder) e adicionais (Clarificação, Confrontação, 
Reflexão de sentimentos e Resumo), que visam a investigação da situação de 
doença 133.  
 A importância da informação ao doente é reconhecida e promovida por 
várias áreas profissionais, éticas e políticas, e devidamente consignada por lei. 
Em Portugal a necessidade de informação ao doente e à família é reconhecida 
como um direito destes e um dever dos profissionais de saúde na sua prática, e 
está, nomeadamente, consagrado na Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90, de 
24 de Agosto) e no Códigos Deontológicos dos profissionais de saúde.  
Os princípios dos Cuidados Paliativos defendem, entre outros, o direito a 
receber cuidados, à autonomia, à identidade e dignidade, ao apoio 
personalizado, ao alívio do sofrimento, à recusa de tratamentos e à 
informação63.  
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Segundo Gómez-Batiste et al, cada membro da equipa de saúde tem um 
papel na transmissão da informação, cabendo ao médico informar sobre o 
diagnóstico, prognóstico e estratégia terapêutica, e ao enfermeiro informar 
sobre os cuidados a prestar, os efeitos da terapêutica e a educação inerentes 
ao cuidados de manutenção, conforto e promoção da autonomia68.  
A enfermeira tem um papel importante de influência na forma como o 
doente pode reter e compreender a informação, promovendo que a informação 
seja repetida sempre que necessário e que seja adaptada em função das 
necessidades e expectativas do doente103. 
 2.1- Objectivos e benefícios da comunicação 
Todo o trabalho orientado no sentido de melhorar a comunicação tem 
como finalidade aumentar a compreensão e a quantidade de informação que é 
transmitida ao doente, favorecendo uma melhor adesão ao plano de tratamento 
e  ao consentimento informado90, assim como reduzir a incerteza e  melhorar 
os relacionamentos139, reduzir a ansiedade, gerar sentimentos de segurança e 
de controlo, promover o auto-cuidado e a criação de expectativas realistas 
adaptadas à nova realidade103. 
Arraras et al afirmam que a informação fornecida ao doente com cancro 
acerca da sua doença e do seu tratamento tem um profundo impacto no bem-
estar emocional e pode alterar a significado dos seus sintomas e problemas, 
pelo que os cuidados de apoio a prestar ao doente oncológico devem alicerçar-
se na utilização de uma estratégia adequada na revelação da informação. 
Referindo vários autores, enunciam alguns dos benefícios que os doentes 
manifestam quando informados acerca da sua doença: 1) maior participação na 
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tomada de decisão, 2) maior satisfação pela consulta, 3) melhoria do sentido 
de controlo e 4) níveis mais baixos de angústia afectiva12.  
O acto de informar os doentes oncológicos poderá ser benéfico para 
ajudar o doente a entender a doença e a facilitar a tomada de decisão, assim 
como reduzir sentimentos de vulnerabilidade face à doença e funcionar como 
mecanismo de coping7,46. 
2.2- Factores e barreiras que influenciam a comunicação 
A transmissão da informação pode ser influenciada por vários factores 
relativos à pessoa, tais como a personalidade, o género, a idade, o estado 
civil, a educação, as crenças, a informação prévia, e relativos à situação, 
como o tipo de cancro, o estádio da doença, o tratamento e o tempo de 
diagnóstico103.  
Segundo Querido et al, citando Kristjanson, a comunicação verbal e não 
verbal processa-se basicamente em 3 níveis, relação emissor-receptor, 
conteúdo e expressão emocional127. Considerando que as barreiras à 
comunicação são factores que podem impedir, limitar ou retardar o 
desenvolvimento do processo de comunicação entre as pessoas (profissional 
/doente) 126, é fundamental reconhecer a sua existência e analisar os factores 
que podem influenciar o valor da informação. Esses factores podem ser: 1) do 
ambiente ou pessoais, como por exemplo os elementos do “aparelho da 
comunicação” (aparelho fonatório, visão, audição) ou 2) da compreensão, 
afectos à linguagem, à capacidade de integração, aos aspectos culturais e à 
motivação 126,133.  
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Relativamente à motivação e aos mecanismos inconscientes que a 
influenciam, sabe-se nomeadamente que os doentes com dificuldade em 
aceitar o diagnóstico são mais renitentes a procurar informação e, por vezes, 
rejeitam a intervenção dos técnicos133.  
Quanto às questões culturais, estudos evidenciam que a família, em 
países como Japão, China, Singapura, Egipto, Arábia saudita, Grécia, Itália e 
Espanha, tem um papel importante na revelação do diagnóstico e assumindo 
muitas vezes a responsabilidade da tomada de decisão em substituição dos 
doentes como interlocutor da equipa de saúde6,13,26,31,84. O estudo de Arraras et 
al, realizado em Espanha, com doentes com cancro em estádio avançado, 
revelou que 22% dos doentes reportavam ter conhecimento global do 
diagnóstico (cancro e metástases), 23% tinha conhecimento parcial (só cancro) 
e 54% dos doentes assumiam ter outros diagnósticos, e que em 71% destes 
casos as famílias pediram que não fosse revelado o diagnóstico13. No Japão, 
Kashiwagi constatou que 80% dos doentes com cancro não faziam perguntas 
sobre a sua doença (alegadamente por medo, negação, autodisciplina, reserva 
como demonstração de respeito pelos profissionais) e que 98,1% das suas 
famílias tinham sido informados do diagnóstico (esposa e/ou filhos)84. 
 Os doentes manifestam por vezes insatisfação com a informação 
recebida103, referindo dificuldade em obter informação clara e simples25. 
Segundo Mills et al,  a causa do deficit de informação do doente, pode ser 
atribuída ao próprio doente, nomeadamente pela incapacidade de reter a 
informação como consequência da sua reacção de negação (podendo 
desenvolver um “perceptual filter” quando a palavra cancro é mencionada) e 
assim originando que a informação dada pelo médico não coincida com a 
28 
 
percepcionada pelo doente103, ou atribuída aos profissionais de saúde por falta 
de tempo81, falta de treino ou ineficácia perante o nível de exigência das 
necessidades do doente142, ou, alegadamente em defesa dos doentes, não 
transmitem a informação de forma clara e honesta85, ou porque assumem 
saber as necessidades de informação dos doentes81,135. Gask refere que as 
diferenças de linguagem entre os intervenientes, nomeadamente o uso de 
“jargão médico”, podem interferir na compreensão dos conteúdos65, tal como o 
não reconhecimento de valores culturais distintos ou a tentativa de imposição 
dos seus valores26. A comunicação pode também ser bloqueada pela 
incoerência entre o sentido das palavras, dos gestos e da expressão verbal e 
não verbal133.  
Coyle et al afirmam que toda a interacção entre os doentes e os 
profissionais de saúde é mediada através da comunicação, constatando que 
um dos aspectos mais importante da comunicação é a extrema vulnerabilidade 
do doente ao estilo e ao conteúdo da comunicação, e à sensibilidade e 
complexidade da própria comunicação em si38. 
 Dias, citando Goldberg, afirma que as questões que envolvem a 
revelação da informação aos doentes não são específicas dos doentes 
oncológicos mas que, no entanto, parecem merecer mais atenção nestes 
doentes pela carga mais dramática que acarreta. Afirma ainda que a 
informação prestada ao doente oncológico é importante para que o mesmo se 
compenetre da sua real dimensão “porque o doente tem direito a sabê-la, para 
que recrute todas as forças necessárias a contra ele [cancro] lutar. A 
dificuldade reside em saber o que comunicar e como comunicá-lo”46.  
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Algumas das situações mais problemáticas da comunicação com os 
doentes oncológicos, nomeadamente na prática dos Cuidados Paliativos, em 
que a comunicação é fundamental como estratégia terapêutica, são a 
revelação do diagnóstico, a comunicação da recorrência da doença, a falência 
de tratamento e a informação do prognóstico, assim como questões 
relacionadas com a conspiração do silêncio e a tomada de decisão, 
nomeadamente as decisões de fim de vida139. Twycross afirma também que na 
prática a questão não reside tanto em “dizer ou não dizer”, mas sim em 
“quando e como dizer”139. 
2.3-Transmissão da informação: “DIZER ou NÃO DIZER” 
Dias afirma que o dilema associado a informar ou não os doentes sobre a 
sua situação está referenciado desde há vários séculos. Fazendo um 
enquadramento histórico, reporta-nos que na Era Clássica antiga, Hipócrates, 
no “Decorum”, aconselha os médicos a ocultar aos doentes tudo o que for 
possível sobre a doença, justificando que o conhecimento da verdade podia 
originar um estado de desesperança que traria graves repercussões na sua 
recuperação, e que em caso do doente estar moribundo o médico deveria 
transmitir a informação a uma terceira pessoa que por sua vez a transmitiria ao 
doente. Esta tendência manteve-se durante séculos, emergindo no século XIX 
a discussão sobre questões éticas mas prevalecendo, no entanto, o modelo de 
responsabilidade moral assente na beneficiência. Na segunda metade do 
século XX, por factores de ordem social e legal emergem os movimentos a 
favor da autonomia, traduzindo-se nas últimas décadas em mudanças 
progressivas na atitude dos médicos a respeito da informação aos doentes. A 
produção de numerosos estudos científicos está associada a novas realidades, 
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como a maior sobrevivência dos doentes oncológicos e a preocupação com a 
sua qualidade de vida, assim como com as mudanças no modelo tradicional de 
relação médico/doente, reconhecendo-se o enfoque progressivo no modelo de 
relação centrado no doente, baseado na sua autonomia, na promoção dos 
seus interesses e na assunção de que crenças e valores devem ser tidos em 
conta na tomada de decisão46.  
Citando alguns estudos, Dias afirma que nos anos 50, a população 
Americana oncológica manifestava atitude favorável à revelação diagnóstica 
(Kelly e Fresen, 1950; Branch, 1956; Samp e Curreri, 1957), contrastando com 
a prática médica. Refere que o estudo de Fitts e Ravdin (1953), em Filadélfia, 
em que se questionaram os médicos (442) sobre a tendência ou não para 
revelar o diagnóstico, evidenciou que 69% destes, nunca ou quase nunca o 
faziam, e os que manifestavam tendência para o fazer não o revelavam se 
fossem desencorajados pelos familiares. Citando Morrow e Hoagland (1981), 
refere que o argumento prevalente para a opção de não revelar a informação é 
a crença que a revelação desencadearia resposta emocional desfavorável e 
que a não revelação da informação é importante para manter a esperança. Já 
na 2ª metade do século XX, num estudo feito nos Estados Unidos entre 1961 e 
1978, a percentagem de médicos que indica preferir não dizer o diagnóstico 
passou para cerca de 3%46. Alterações semelhantes estão documentadas 
noutros países, nomeadamente no norte da Europa e, ainda que mais 
lentamente, nos países do sul e sudoeste da Europa que apresentam 
realidades distintas37.  
Os países do Norte da Europa e da América do Norte têm como prática a 
revelação integral da informação sobre diagnóstico de cancro aos doentes, 
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enquanto que os países do Sul e Ocidente da Europa são menos consistentes 
na revelação do diagnóstico, omitindo frequentemente a informação37,50,80,102
.
 
Dias, citando Seone, refere como argumentos que podem ser apresentados 
para esta mudança a alteração de valores da sociedade ocidental, assente na 
linguagem dos direitos, da individualidade e da autonomia, assim como o 
impacto tecnológico e os riscos inerentes associados ao direito de reclamar por 
parte dos doentes, e, citando Brody,  refere como outros argumentos, o 
reconhecimento do consentimento informado na prática médica  e a publicação 
na Lei que consigna o direito à informação e a sua assunção como imperativo 
legal46.  
Segundo Durà, citado por Dias, a revelação indiscriminada da verdade 
aos doentes por mero imperativo legal pode enfermar de perigosidade, 
devendo sim assentar em princípios científicos46.  
Perante esta evolução, emergem novas questões sobre a informação ao 
doente. Quais são as suas necessidades? Quais as suas preferências e os 
seus desejos? Que consequências? 
Como refere Leydon, os factores que influenciam o acesso à informação 
são complexos92. Assim, considera-se fundamental avaliar a informação 
recebida pelos doentes, assim como as suas necessidades e os seus desejos, 
para uma melhor compreensão dos factores intervenientes e para  definir da 
forma mais adequada o modo de dar informação.  
As necessidades de informação não são estáticas e variam ao longo da 
doença e em função de vários factores. Graydon et al , num estudo com 
mulheres com cancro da mama, identificaram 5 categorias de necessidades: 1) 
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a natureza da doença, o seu progresso e o prognóstico, 2) os tratamentos, 3) 
os testes de investigação, 4) os cuidados físicos de prevenção, manutenção e 
reabilitação, e 5) os aspectos psicossociais71.  
Degner et al, também num estudo com mulheres com cancro da mama, 
referiram 9 categorias de necessidades: 1) disseminação da doença, 2) 
probabilidade de cura, 3) opções de tratamento, 4) efeitos secundários do 
tratamento, 5) efeito nos amigos e família, 6) risco da doença na família, 7) 
impacto no trabalho, nas actividades de vida e social, 8) questões de auto- 
cuidados, e 9) aspectos da sexualidade45. 
Ankem realizou uma revisão sistemática da literatura, analisando 18 
artigos, da qual concluiu que a necessidade de informação dos doentes 
oncológicos mais referida é relacionada com a doença em si (diagnóstico, 
hipóteses de cura, disseminação da doença, prognóstico e sinais de 
recorrência), a que se segue a necessidade de informação sobre o tratamento 
(modalidades de tratamentos, como funcionam, que efeitos secundários), e, em 
terceiro lugar, a relativa aos riscos da doença na família e sobre testes de 
investigação, sendo a necessidade menos referida a relativa a questões da 
sexualidade7. No entanto, Horden, em relação à comunicação sobre questões 
sexuais, encontrou num estudo qualitativo que as respostas dos doentes e dos 
profissionais expressavam expectativas distintas, havendo respostas da parte 
de um grupo de doentes que manifestavam necessidade de mais e melhor 
comunicação sobre o tema, referindo insatisfação com as respostas 
encontradas quando procuravam informação, enquanto que, por parte dos 
profissionais, mostrou a existência de pouco tempo e pouca abertura para 
abordar o tema, e, se o faziam, avaliavam as necessidades dos doentes em 
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função das suas expectativas e de estereótipos76. O estudo de Mc Pherson et 
al, realizado com doentes com cancro da mama, identificou necessidades de 
informação distintas ao longo da doença, sendo prioritárias na fase de 
diagnóstico as necessidades associadas à probabilidade de cura, à extensão 
da doença e ao tipo de tratamento, e, passados 21 meses, se a probabilidade 
de cura continua importante, torna-se igualmente prioritária a informação sobre 
o risco da família desenvolver cancro101.  
Em cuidados de saúde, fornecer informação ao doente é fundamental 
com o objectivo de facilitar a adaptação psicológica à doença e ao tratamento, 
sendo no entanto necessário adaptá-la às necessidades de cada doente51. Os 
profissionais de saúde na relação que estabelecem com o doente e com a 
família utilizam a informação como uma ferramenta que permite activar a 
conformidade com o programa estabelecido. No entanto, é de realçar a 
constatação de que as convicções e as práticas dos profissionais de saúde não 
são por vezes consistentes, nem coincidentes com os desejos, necessidades, 
preferências e expectativas dos doentes e suas famílias. 
Ferraz Gonçalves et al, num estudo realizado em Portugal, constatam 
que, embora a maioria dos doentes considera ter sido informado da sua 
doença (72%), haver ainda muitos problemas associados ao revelar da 
informação, sendo o mais importante a diferença existente entre a informação 
prestada e as necessidades dos doentes59.  
Hancoch et al, numa revisão sistemática da literatura, observam que a 
maioria dos estudos de origem anglo-saxónica reportam que os médicos 
defendem que o doente deve ser informado da natureza da sua doença 
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(Parker, 2006; Eggerman, 1985; Seale, 1991) e referem que a informação deve 
ser dada de forma realista, verdadeira e sem reter a informação (Kirk, 2004; 
Clayton, 2005; Hagerty, 2005). No entanto, refere que outros estudos com a 
mesma origem revelam que há profissionais de saúde que são reticentes em 
revelar a informação aos doentes em estado avançado e em fim de vida, e, 
mencionando o estudo de Lorensen et al acerca das reflexões de enfermeiras 
Norueguesas e Dinamarquesas que trabalhavam em hospices, reporta que 
entre um quarto a um terço das enfermeiras já tinham mentido ao doente e à 
sua família acerca do estado do doente e já tinham ouvido o médico fazê-lo. Já 
a análise dos estudos de países não anglo-saxónicos (Espanha, Grécia, Japão, 
Hong-Kong) mostram que os médicos são menos favoráveis a revelar a 
informação do prognóstico ao doente, preferindo revelá-la a familiar, ainda que 
dois dos estudos apresentem resultados semelhantes aos de origem anglo-
saxónica (Bruera 2000, da América do Sul e Barroso 1992, de Espanha)74. 
Hanock et al refere também um estudo realizado com enfermeiras Japonesas, 
de 1999, onde se regista que as mesmas sentem necessidade de mentir ao 
doente em fim de vida, alegando que os doentes informados pelo médico numa 
fase em que não estão preparados ficam deprimidos74. 
Jenkins et al, citando Fallowfield e Denger, afirmam que os médicos 
tendem a subestimar a quantidade de informação que os doentes necessitam e 
que são relutantes a usar a palavra cancro, defendendo que a divulgação do 
diagnóstico de doença só deve ser feita quando o doente a requer80. No 
entanto, segundo o estudo de Fallowfield e Jenkins, os doentes não colocam 
questões durante a consulta a menos que os médicos lhe perguntem 
directamente, sobretudo se forem idosos, o que poderá estar associado a uma 
35 
 
educação que considera descortês questionar um profissional que está tão 
ocupado52.  
Jenkins et al realizaram um estudo multicêntrico com 2331 doentes 
oncológicos em diferentes estádios da doença e com diferentes tratamentos, 
que veio confirmar estudos anteriores (Butow 1997, Cassileth et al 1980; 
Fallowfield et al ,1994; Meredith et al 1996), ao observarem que os doentes 
oncológicos manifestam necessidades de informação substanciais, 
nomeadamente, 87% queriam saber todas as informações possíveis, boas ou 
más noticias, e 95% desejavam saber quais as hipóteses de cura80.  
O estudo de Kapplowitz et al, em que 1576 doentes são questionados 
sobre o desejo de receber informação prognóstica, revelou que a maioria dos 
doentes desejavam receber alguma informação acerca do prognóstico, mas 
preferiam uma estimativa qualitativa a uma estimativa quantitativa81. O estudo 
de Kirk et al , realizado no Canadá e na Austrália com doentes e famílias em 
Cuidados Paliativos, observa que a maioria dos doentes deseja informação 
sobre o prognóstico e que a família respeita os seus desejos 85.  
Leydon et al, num estudo qualitativo com 17 doentes, sugerem que alguns 
doentes preferem evitar as informações sobre a doença como estratégia para 
enfrentar a própria doença e constatam também a observação  referida por 
profissionais de saúde que cuidam de doentes oncológicos de que nem todos 
os pacientes necessitam de informação extensiva acerca da sua doença e 
tratamento92. Estudos realizados em Espanha evidenciaram que uma 
percentagem elevada de doentes, mais de 50%, não estavam informados do 
diagnóstico e destes muitos manifestavam não querer informação adicional13,31. 
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Estão descritos vários factores que poderão justificar o desejo de não 
querer ser informado, nomeadamente a fé no profissional aliada ao desejo de 
ser um bom doente e a esperança de continuar a ter uma vida normal, 
esperança essa que tenderá a diminuir com o aumento do conhecimento92. 
Vários estudos realizados ao longo de vários anos avaliaram a associação 
entre informação recebida e desejo de informação, e as variáveis sócio–
demográficas e clínicas7,24,45,80,95,102. Estudos recentes revelam que 
independentemente da idade, o doente deseja ser informado da doença80, e 
que os doentes mais jovens desejam mais informação e mais detalhada acerca 
da doença, tratamento, progressão da doença e efeitos secundários, 7,45,80,102, e 
que os doentes mais velhos desejam mais informação sobre auto- cuidados e 
aspectos da vida social24,95. Em relação ao género, se não emergem 
diferenças, há a referir, no entanto, que alguns estudos apontam para que as 
mulheres desejam informação mais específica, nomeadamente o nome da 
doença e especificidades do tratamento7,24,80
.
 Para o nível educacional, 
Ankeam et al referem que se na maioria dos estudos não se verificaram 
associações com a informação (Degner et al, 1997;Luker et al, 1995,1996), em 
outros encontraram-se associações entre um menor nível educacional e o 
desejo de mais informação sobre auto-cuidados (Bilodeau e Degner, 1986), a 
necessidade de mais informação acerca do risco hereditário da doença 
(Davidson et al.) e mais informação sobre a hipótese de cura (Walberg e tal, 
2000). Relativamente às características clínicas, Ankeam et al refere que 
Degner et al verificaram que os doentes com diagnóstico mais recente têm 
maior necessidade de informação sobre investigação de novos tratamentos e 
sobre o tratamento da doença. Os estudos das necessidades de informação no 
37 
 
decurso da progressão são inconsistentes dado que as avaliações se reportam 
a um dado período da evolução da doença e não a uma avaliação prospectiva 
ao longo da sua evolução7. Mc Phearson et al , num estudo já mencionado, 
identificou, em doentes com cancro da mama, necessidades de informação 
diferentes na fase de diagnóstico e passados 21 meses do diagnóstico101. 
 
2.4- Transmissão da informação: “QUANDO e COMO DIZER”  
Um das áreas mais problemáticas da Comunicação é a transmissão de 
más notícias, dado que “as más notícias são informações que alteram drástica 
e desagradavelmente a opinião que o paciente tem do seu futuro”139. As 
situações mais frequentes, como já referimos, são a revelação do diagnóstico, 
a recorrência de doença ou falência de tratamento com efeitos na progressão 
da doença, a presença irreversível de efeitos secundários, a  revelação de 
resultados positivos de testes genéticos, e abordagem de questões associadas 
ao fim de vida, como manobras de ressuscitação, decisões referentes ao local 
de morte e outras135,139
.
 
Twycross, citando Simpson, escreve 
 “o acto de dar notícias, tal como os tumores, pode ser benigno ou maligno. As 
notícias também podem ser invasivas, e os efeitos de uma má comunicação com 
o paciente podem metastizar a família deste. A verdade é um dos agentes 
terapêuticos mais poderosos que temos ao nosso dispor, mas mesmo assim 
temos de desenvolver uma compreensão adequada da sua farmacologia clínica 
e reconhecer a ocasião e a dosagem óptimas para a sua administração. De igual 
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modo, necessitamos compreender os mecanismos intimamente associado entre 
a esperança e a negação” 139
.
 
O acto de transmitir más notícias resulta habitualmente numa perturbação 
quer para o doente, quer para o profissional que a transmite, assumindo-se ser 
uma tarefa difícil para o profissional, geradora de desconforto e medos 
associados à sua vivência pessoal e aos que derivam da relação com o 
doente118,133. 
A forma como se desenvolve a comunicação pode ter um grande impacto 
no modo como o doente vai viver o processo de doença e de tratamento. 
Assim, é fundamental que os profissionais de saúde apreendam as suas 
dificuldades e representações, de modo a que possam desenvolver as 
estratégias que permitam que o processo terapêutico se desenrole. 
A habilidade de comunicar é um aspecto fundamental no processo 
interactivo. Gendron defende que é uma arte saber informar o doente do seu 
estado com simplicidade66, simplicidade essa que decorre do domínio da 
técnica e do conhecimento. É imprescindível que os profissionais de saúde  
desenvolvam habilidades comunicacionais que permitam desenvolver relações 
interpessoais e terapêuticas de qualidade. A aprendizagem dessas habilidades 
favorece eficazmente o processo de revelar más noticias56,102,130,142
. 
 Os 
profissionais treinados a dar más notícias informam os doentes de maneira 
mais adequada, o que aumenta a sua satisfação e a dos doentes, promovendo 
nomeadamente a adesão ao tratamento. A comunicação de más notícias de 
forma adequada também facilita o trabalho da equipa, reduz o 
desentendimento entre os vários profissionais e evita que o doente receba 
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informações diferentes ou contraditórias13. Dados revelam que, após realização 
de formação específica, os médicos estabelecem com os doentes uma relação 
mais centrada nos seus comportamentos, tornando-se mais flexíveis e 
sensíveis às necessidades do doente80. 
 Por ser uma tarefa fundamental e difícil, ”a transmissão de más noticias” 
foi alvo de análise e estudo, e vários autores desenvolveram modelos 
facilitadores de revelar a informação explorando a compreensão do doente. O 
protocolo “SPIKES”, desenvolvido por vários autores, é uma técnica de 
comunicação que visa facilitar o fluir da informação. Consistindo numa 
estratégia em seis passos, em que a sua execução decorre passo a passo 
durante a entrevista, segundo um plano com quatro objectivos: 1) colheita de 
informação (determinar o conhecimento e expectativas do doente), 2) dar 
informação ao doente em função dos seus desejos e necessidades, 3) dar 
suporte ao doente, fazendo uso de habilidades que diminuam o impacto e a 
experiência de isolamento, e 4) desenvolver um plano de tratamento com a 
colaboração do doente15. O “ABCDE Mnemonic for Breaking Bad News” , 
desenvolvido por Rabow et al128, é outro exemplo de protocolo de transmissão 
de más notícias. Mas já em 1984, Buckman propunha um protocolo para 
facilitar a comunicação na transmissão de más noticias, desenvolvido em seis 
etapas: 
1) Planeamento inicial adequado ( preparação da entrevista, definição de 
tempo, espaço físico, conteúdo, pessoas presentes, proporcionar ambiente 
“emocional”, nomeadamente cumprimentar, negociar agenda, …);  
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2) Avaliar o que o doente sabe (identificar emoções, nível de compreensão, 
estilo de comunicação);  
3) Descobrir o que o doente quer saber;  
4) Partilhar informação (dar informações usando linguagem simples e 
adaptando o estilo às necessidades do doente, avaliar sistematicamente a sua 
compreensão, clarificando interpretações, encorajando a elaboração de 
perguntas, dar “tiros de aviso” adoptando uma partilha gradual para permitir ao 
doente a integração da informação, verificar regularmente se há compreensão 
da informação);  
5) Responder às reacções do doente ( partilhando emoções, usando o 
silêncio terapêutico, o toque, tentar perceber sentimentos e emoções do 
doente, validar e acompanhar o doente); 
6) Planear e acompanhar (os doentes necessitam que o profissional os ajude 
a dar sentido à informação recebida, a obter aconselhamento na tomada de 
decisão, e a identificar outros recursos).  
Ao terminar a entrevista o profissional deve resumir os assuntos abordados, 
elaborar um plano de seguimento, rever e explicar o plano25. 
Vários autores reforçam a importância de avaliar se o paciente está pronto 
para ouvir a notícia, o quanto deseja saber, e só então, informar com pequenas 
doses de informação, encorajando e validando emoções, e respeitando e 
acompanhando o ritmo do doente25,56,96. Qualquer estratégia que se adopte 
para alcançar uma comunicação eficaz deve assentar na premissa de que cada 
doente é único e que se encontra a viver uma situação única.    
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3. QUALIDADE DE VIDA  
Qualidade de vida (QdV) é um conceito para o qual não existe uma 
definição clara, única e abrangente. Há referências desde a antiguidade a 
conceitos que podem ser entendidos como conceitos que evidenciam a mesma 
preocupação, ou seja, bem-estar e qualidade de vida121. Mas foi com o fim da 
Segunda Guerra Mundial, refere Pimentel, citando Frisch e De Haes, que com 
as alterações sociais emergentes, com a diminuição dos interesses materiais e 
o incremento dos valores e das necessidades sociais e psicológicas, que  os 
políticos introduzem a expressão nos seus discursos. Se historicamente coube 
aos economistas o uso do conceito QdV, como avaliação no âmbito das 
técnicas sanitárias, visando a obtenção de dados que favorecessem a tomada 
de decisões relacionadas com a gestão de recursos, mais recentemente coube 
à Medicina moderna questionar o seu modelo biomédico, que centra a sua 
prática nas alterações dos parâmetros biológicos, e assumir que os Cuidados 
de Saúde devem ser orientados não em função da doença mas em função da  
pessoa portadora de doença121.  
Quando a OMS (1946) definiu Saúde como “ o mais completo bem-estar 
físico mental e social, e não apenas a ausência de doença”143 introduziu a 
valorização de novas dimensões do indivíduo. Associar saúde ao conceito 
funcional e às actividades de vida determinou novas orientações nas práticas 
da saúde.  
Pimentel refere que, se o conceito de qualidade de vida para indivíduos 
saudáveis se refere a ideias de riqueza, lazer, autonomia e liberdade 
associados a um dia a dia agradável, relativamente aos indivíduos doentes a 
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qualidade de vida assume outras dimensões, assumindo-se como um conceito 
relativo em que o nível de satisfação é avaliado em função das possibilidades 
actuais versus as possíveis ou ideais121. 
Pais-Ribeiro , citando vários autores, refere que as definições de QdV são 
múltiplas, havendo no entanto concordância na multi-dimensionalidade do 
conceito, envolvendo componentes objectivas, como funcionalidade, 
competência cognitiva e interacção com o meio, e as componentes subjectivas, 
como sentimentos de satisfação e percepção da sua saúde116. 
A OMS através de um grupo de investigadores internacionais (WHOQOL 
Group, 1994) definiu qualidade de vida como “a percepção do indivíduo sobre a 
sua posição na vida, no contexto de cultura e sistema de valores nos quais está 
inserido e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações”. Esta definição vem realçar o papel dos valores e das 
expectativas do doente27. 
Twycross afirma que “a qualidade de vida está relacionada com o grau de 
satisfação subjectiva que a pessoa sente pela vida, e é influenciada por todas 
as dimensões da personalidade – física, psicológica, social e espiritual. Existe 
boa qualidade de vida quando as aspirações do indivíduo são atingidas pela 
situação actual 139.  
Pimentel afirma, citando Spilker, que a QdV significa diferentes coisas 
para diferentes pessoas e em diferentes contextos. A QdV reflecte dois 
grandes grupos que se complementam, a qualidade de vida relacionada com a 
saúde (QdVRS) e a qualidade de vida não relacionada com a saúde (QdVnRS). 
A QdVRS é uma parte da qualidade de vida geral do indivíduo, ou seja, 
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representa os componentes relacionados com a saúde (doença e tratamento). 
E estes componentes são validados de maneira distinta por indivíduos 
saudáveis ou doentes, aos quais atribuem importância relativa distinta (os 
doentes valorizam mais os componentes associados à qualidade de vida 
relacionada com a saúde). No entanto, os componentes da qualidade de vida 
não relacionados com a saúde (valores e crenças, desejos, objectivos, 
estrutura da família, situação financeira, clima….) podem afectar a QdVRS, ou 
seja, determinadas características do indivíduos ou envolventes, como a 
motivação e o suporte social, podem influenciar a sua forma de lidar com a 
doença121. 
3.1- Qualidade de vida e doente oncológico 
O cancro é uma doença crónica que representa uma elevada morbilidade 
e mortalidade nos países desenvolvidos. A par das outras doenças crónicas, 
passou a assumir um papel de destaque como um dos principais problemas de 
saúde, com custos elevadíssimos, não só económicos, mas também com 
grande impacto social, e com implicações importantes a nível individual nas 
suas várias dimensões, física, psicossocial e espiritual17.  
O diagnóstico de cancro e todo o processo da doença são experienciados, não 
só pelo doente mas também pela sua família, como um momento de grande 
sofrimento, ansiedade, tristeza e angústia. Ao longo do processo de doença e 
do tratamento o doente pode sofrer deterioração progressiva, com 
sintomatologia resultante da doença ou em consequência dos tratamentos 
agressivos, limitações físicas e funcionais, com aumento da dependência, e 
alterações psicológicas associadas a sentimentos de perda, à alteração da 
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imagem pessoal, à sexualidade e à incerteza acerca do futuro, interferindo nas 
actividades de trabalho e de lazer e no aspecto financeiro118.  
Pimentel, citando Michalos et al, refere que a forma como a própria 
pessoa percepciona o seu estado de saúde determina a relação com a 
qualidade de vida121. Segundo Bayés, a forma como a pessoa encara a doença 
é um factor terapêutico real susceptível de se mobilizado17.  
O interesse pela QdV na literatura médica esboça-se no início dos anos 
70, mas é cerca de duas décadas depois que aumenta significativamente, 
sendo a oncologia uma das primeiras áreas a introduzir o conceito na gestão 
dos seus doentes. É com o desenvolvimento científico e tecnológico que 
favoreceram o aparecimento de novos tratamentos e o aumento considerável 
da sobrevivência, muitas vezes associada a grandes efeitos adversos, que se 
constata que os indicadores tradicionais que medem o sucesso da terapêutica 
oncológica, como complicações, recidivas e taxas de sobrevivência, são 
parâmetros insuficientes para captar toda a complexidade da doença 
oncológica. Paralelamente, desenvolve-se um movimento que se opõe ao 
modelo biomédico, à desumanização e à medicalização dos cuidados, surgindo 
então o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos e o incremento das Unidades 
de Dor que preconizam um modelo de abordagem holística121.   A preocupação 
com a qualidade de vida passa a assumir um papel que pode ser 
complementar ao da restante intervenção terapêutica. Ao introduzir-se a 
avaliação da QdV nos ensaios clínicos valida-se o interesse pelo doente e não 
só pela doença. 
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É na área da oncologia onde se verifica uma das maiores aplicações dos 
estudos de qualidade de vida, reflectindo o impacto que o cancro tem para o 
doente, a sua família e a sociedade em geral.  
A avaliação da QdV pode ter várias aplicações na área da oncologia, 
desde o processo de apoio ao doente, conhecendo o impacto da doença e dos 
tratamentos, determinando em que medida os factores interagem e interferem 
no seu bem-estar e no processo de doença, assim como consubstanciar a 
informação para a tomada de decisão, até à aplicação complementar na 
investigação de novos fármacos e de novas estratégias e em estudos de 
adesão à terapêutica, na avaliação da efectividade dos tratamentos e do custo-
benefício dos mesmos, podendo mesmo fazer parte das questões de 
investigação e dos dados de decisão27,121. 
3.2-  Avaliação da Qualidade de Vida 
É consensual que não existe uma medida ideal para avaliar QdV e que 
este é um conceito dinâmico, com várias dimensões que envolvem 
características objectivas e subjectivas. Têm sido utilizados diversos 
indicadores para a sua avaliação, na medida em que os estudos pretendem 
avaliar diferentes dimensões em contextos e populações distintas.  
A avaliação de QdV é habitualmente realizada através de questionários 
mas pode também ser efectuada por entrevista em que o entrevistador pode ou 
não estruturar a entrevista fazendo uma pergunta inicial e desenvolvendo-a em 
função das respostas. Este método permite obter muitas informações, que no 
entanto são difíceis de comparar e generalizar. Outro método é o da  realização 
de diários, mas que tem registado pouca adesão. Consiste numa forma de 
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auto-monitorização, em os doentes seleccionam 5 questões que consideram 
relevantes, com cinco níveis de resposta e procedem ao registo sistemático121. 
Os questionários revelaram-se um método prático e podem ser auto- 
administrados, ou assistidos pelo entrevistador ou pelo computador.  
Considera-se que a avaliação de qualidade da vida deve ser realizada 
pelo próprio e não por um observador121. Pimentel, citando Padilha et al, refere 
que observadores diferentes ao medirem QdVRS de um mesmo doente 
apresentam frequentemente resultados diferentes que variam com a dimensão 
avaliada. Em relação às respostas obtidas nos questionários, a 
correspondência entre as dos doentes e a dos cuidadores é baixa, com um 
nível de correlação razoável para os sinais e sintomas cuja observação é 
directa, uma subestimação dos sintomas esperados e uma sobre-estimação 
em relação ás limitações funcionais pelo cuidador. Há também evidência de 
divergências relativamente à avaliação do médico e do doente121. 
Embora haja estudos em que a qualidade de vida em doentes 
oncológicos foi avaliada por questionários validados para a população em geral 
que não exploram áreas específicas associadas ao cancro121, foram 
desenvolvidos vários instrumentos específicos para avaliar qualidade de vida 
em doentes com cancro1,27. A nível internacional, várias instituições e 
organismos científicos que investigam o cancro têm grupos de trabalho 
dedicados ao estudo da qualidade de vida e contemplam o desenvolvimento de 
instrumentos de medida globais e específicos para avaliação da qualidade de 
vida121. A European Organization Research for Treatment of Cancer (EORTC) 
deu inicio, em 1986, ao desenvolvimento de um questionário de QdV para 
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doentes oncológicos, o EORTC QLQ-C30, que, após várias revisões, 
apresenta a sua Versão 31, que está validado para a população Portuguesa114.  
 
4. CUIDADOS PALIATIVOS  
A segunda metade do século XX, período de desenvolvimento do pós-
guerra, caracterizou-se pelo progresso e desenvolvimento tecnológico que 
vieram influenciar fortemente a área da saúde. Os Serviços de Saúde 
estruturaram-se para a prevenção e para a cura das doenças. O 
desenvolvimento científico e a melhoria das condições sociais traduziram-se no 
aumento da longevidade e, associado ao envelhecimento da população, a 
importância das doenças crónicas. Com o desenvolvimento tecnológico e a sua 
aplicação à medicina decorre o risco de desumanização nos cuidados de 
saúde, com da desvalorização das necessidades do doente com situações 
crónicas e incuráveis, e da sua família. Perante um sistema de saúde 
desadequado à especificidade dos cuidados inerentes ao doente com doença 
crónica e incurável, e suas famílias, levou ao aparecimento em Inglaterra, na 
década de 60, do movimento moderno dos Cuidados Paliativos. 
Progressivamente, e por todo o mundo, foram-se desenvolvendo recursos 
específicos em cuidados de saúde visando dar resposta à grande diversidade 
de necessidades das populações63,69. Os Cuidados Paliativos têm-se 
desenvolvido desde então como uma resposta às necessidades da Medicina 
actual. 
Como refere Bayés, a Medicina do século XXI tem dois objectivos da 
mesma categoria de importância, o que sempre lhe foi reconhecido, lutar contra 
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as doenças, evitando-as e curando-as, mas também o alívio do sofrimento e a 
promoção da qualidade de vida. Neste sentido, a função do acto médico inclui 
não só evitar a morte, mas também proporcionar qualidade de vida e aliviar o 
sofrimento associado à perda do funcionamento físico e psicológico e à 
ameaça da própria Vida17. 
4.1- Definição e princípios 
Em 1990, a OMS definiu Cuidados Paliativos como cuidados activos e 
totais prestados ao doente e à sua família visando o controlo dos sintomas 
físicos, psicológicos, sociais e espirituais, procurando alcançar o maior grau de 
autonomia possível e a melhor qualidade de vida, quando a doença não 
responder ao tratamento curativo113. Esta definição evoluiu e, 
consequentemente, conduziu a alterações nos modelos de cuidar 
desenvolvidos pelas várias organizações que estavam vocacionadas para o 
acompanhamento de doentes com doença avançada e terminal. Assim, em 
2002, a OMS define Cuidados Paliativos como a abordagem que visa melhorar 
a qualidade de vida dos doentes e das suas famílias que enfrentam problemas 
decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico limitado, 
através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação 
precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso dos problemas físicos, 
como a dor e outros, mas também psicossociais e espirituais113
. 
Definiu  que a 
sua prática deve ser assente em determinados princípios, que foram também 
assumidos  por Portugal e publicados no Plano Nacional de Cuidados 
Paliativos em 2004124
.
  
Assim, os Cuidados Paliativos assentam nos seguintes princípios:  
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1) afirmam a vida e encaram a morte como um processo natural, 2) 
encaram a doença como causa de sofrimento a minorar e de crescimento 
pessoal, 3) consideram que o doente vale por quem é, e que vale até ao fim, 4) 
reconhecem e aceitam em cada doente os seus próprios valores e prioridades, 
5) consideram que o sofrimento e o medo perante a morte são realidades 
humanas que podem ser médica e humanamente apoiadas, 6) consideram que 
a fase final da vida pode encerrar momentos de reconciliação e de crescimento 
pessoal, 7) assentam na concepção central de que não se pode dispor da vida 
do ser humano, pelo que não se antecipa nem atrasa a morte, repudiando a 
eutanásia, o suicídio assistido e a futilidade diagnóstica e terapêutica, 8) 
abordam de forma integrada o sofrimento físico, psicológico, social e espiritual 
do doente, 9) têm uma intervenção baseada no acompanhamento, na 
humanidade, na compaixão, na disponibilidade e rigor científico, 10) centram-
se na procura do bem-estar, ajudando-o a viver tão intensamente como 
possível até ao fim, 11) só são prestados quando o doente e a família os 
aceitam, 12) respeitam o direito do doente escolher o local onde deseja viver e 
ser acompanhado no final de vida124. 
 Os Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada à 
necessidade de tratar, cuidar e apoiar activamente os doentes na fase final da 
vida, integrando a família também como alvo de cuidados da equipa 
multidisciplinar quer durante a doença, quer durante o processo de luto. 
Em 2006, a IAHPC (Internacional Association of Hospice and Palliative 
Care) definiu Cuidados Paliativos como cuidados dirigidos ao doente com 
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patologia activa, progressiva e avançada, e cujo foco da atenção é o alívio e a 
prevenção do sofrimento e a qualidade de vida98. 
Um dos objectivos dos Cuidados Paliativos é estabelecer um plano de 
atendimento integral, ao doente e sua família, com enfoque no controlo de 
sintomas físicos, psicológicos, sociais e espirituais139. É da combinação da 
gestão  dos sintomas , dos cuidados psicológicos e espirituais, assim como dos 
cuidados de suporte social, como intervenção multidimensional de  abordagem 
multidisciplinar, que se prolonga para além da morte pelo apoio no luto, que se 
pretende a formulação de uma apoio global  ao doente e família, com vista à 
preservação do bem estar e a qualidade de vida.  Twycross afirma que “os 
Cuidados Paliativos procuram ajudar o doente a manter o seu potencial mais 
elevado, apesar da situação de doença, em todas as dimensões do seu Ser139
.
  
Se inicialmente este tipo de cuidados se destinava apenas aos doentes 
com cancro nos estádios terminais da doença, com a evolução da paliação e 
por questões éticas, nomeadamente de equidade aos cuidados, defende-se 
que os Cuidados Paliativos também tenham como destinatários os doentes 
com outras doenças crónicas, como os doentes com insuficiência de órgão, 
doenças neurológicas degenerativas, demências em fase final e  SIDA. Os 
Cuidados Paliativos não se destinam apenas aos doentes cuja doença não 
responde aos cuidados curativos e que têm um prognóstico de vida limitado, 
mas também aos que são portadores de uma doença grave e debilitante que 
pelo sofrimento associado determina elevadas necessidades de cuidados63,124.  
 Assim, os doentes oncológicos e não oncológicos carecem da 
intervenção dos Cuidados Paliativos atendendo não ao diagnóstico, mas ao 
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tipo de necessidades nas várias dimensões física, psicológica, espiritual e 
sócio-familiar139.  
Galriça Neto, citando Eagar, afirma que é importante definir níveis de 
complexidade de doentes em Cuidados Paliativos, nomeadamente  por 
questões de planeamento e alocução de recursos. Apresenta a classificação da  
“Australian Nacional Sub-acute and Non-acute Patient” que descreve  4 fases 
paliativas, estabelecidas em função do estádio da doença, e correspondendo a 
cada fase diferentes níveis de complexidade: 
1. Fase aguda, caracteriza-se pelo agravamento significativo dos 
problemas já existentes, ou pelo aparecimento de um novo e grave problema, o 
que justifica um maior número de intervenções e de grau elevado de 
complexidade; 
2. Fase em deterioração, caracteriza-se pelo aumento gradual de 
problemas; 
3. Fase terminal, nesta fase a morte está eminente (agonia) e não se 
prevêem intervenções agudas; 
4.Fase Estável. Onde se incluem todos os doentes que não tenham 
necessidades ou evolução da doença que se classificariam em qualquer das 
outras fases117
. 
Os doentes que se encontram em  fase aguda de Cuidados Paliativos, por 
descontrolo sintomático, problemas complexos ou sofrimento, podem justificar 
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maior número de intervenções de ordem terapêutica e, eventualmente, 
diagnóstica63. 
Para Gómez-Batiste, os Cuidados Paliativos evoluíram no seu conceito, 
realçando a adequação dos objectivos ao doente e à família, e o trabalho 
interdisciplinar e a ética clínica como base para a tomada da decisão68.  
4.2- Modelos em Cuidados Paliativos 
Os cuidados paliativos abandonaram o critério prognóstico como 
determinante da sua intervenção, focando-se no tipo de necessidades e no 
sofrimento do doente, independentemente da fase evolutiva da doença, dando 
origem a que os modelos de cuidar levados a cabo pelas organizações 
vocacionadas para a prática dos Cuidados Paliativos também evoluíssem no 
sentido da consecução de novas práticas, preconizando-se a coexistência 
entre intervenções curativas e paliativas, alterando-se o peso de cada uma 
dessas intervenções em função da evolução da doença e das necessidades do 
doente, desenvolvendo-se o chamado “Modelo integrado de Cuidados”63.  
Como reforça Gómez-Batiste, o desenvolvimento de qualquer recurso 
específico de prestação de cuidados assenta num instrumento básico dos 
Cuidados Paliativos, “a melhoria contínua da qualidade”. Esta visa a prática de 
Cuidados Paliativos de excelência, ou seja, a resposta às necessidades dos 
doentes e das famílias, o alívio do sofrimento e o incremento da qualidade de 
vida. Os modelos de cuidados deverão assim evoluir para uma prática de 
permanente colaboração e articulação desde o início da doença, com 
acessibilidade permanente aos dois tipo de intervenção, a curativa e a paliativa, 
em função das crises70. 
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 4.3- Organização dos Cuidados Paliativos 
Actualmente está largamente difundida a filosofia dos Cuidados 
Paliativos, embora o acesso à prática rigorosa dos mesmos seja ainda 
assimétrica em todo o mundo34, assim como também existe uma grande 
diversidade de respostas organizativas. 
Vários autores (Bruera, 2002; Centeno, 2002; Gómez-Batiste, 2002) 
citados por Galriça Neto, defendem que a resposta em Cuidados Paliativos 
deve contemplar uma rede alargada e integrada de serviços que inclua 
cuidados no domicílio, cuidados em unidades de internamento específicas e 
em unidades em hospitais de agudos, assim como instituições de longa 
duração63. 
Em Portugal, o PNCP defende que a prática dos Cuidados Paliativos 
requer organização própria124. 
Galriça Neto sustenta que, além da grande variabilidade na prática entre 
clínicos também se verifica grande variabilidade a nível das respostas 
organizativas e, de acordo com o IAHPC, não existe um modelo único e ideal 
de prestação de Cuidados Paliativos e que o modelo a adoptar deve ter em 
conta as necessidades da população e a complexidade dos doentes, assim 
como os recursos locais. Sendo recomendável a existência de serviços de 
referência a nível do domicílio e do internamento, quer unidades de cuidados 
paliativos, quer em hospitais de agudos. É fundamental a criação de equipas 
técnicas com formação específica e dedicadas exclusivamente a esta 
actividade. Assim como a promoção da formação e treino dos profissionais de 
saúde em geral para a realização de medidas paliativas básicas63.  
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A OMS promoveu o desenvolvimento de Cuidados Paliativos através de 
programas nacionais, perspectivando a sua consecução em 100 países até 
2010, visando o cumprimento dos objectivos do Programa Global de Controlo 
do Cancro desenvolvido pela organização. Preconiza também que a 
implementação de programas de cuidados paliativos deve obedecer a 
determinados requisitos, cujos objectivos assentem na referência, cobertura, 
equidade e qualidade143. 
Segundo Gómez-Batiste, os programas de Cuidados Paliativos 
reproduzem-se e implementam-se cada vez mais, não só por uma questão de 
valores mas também pela sua importância na gestão da saúde, como forma de 
garantir a qualidade dos cuidados, de optimizar o custo- benefício, o custo -
efectividade e o custo - utilidade dos serviços de saúde70. 
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004) preceitua 3 
níveis de diferenciação organizacional: 1) Nível I. Recursos correspondentes a 
uma equipa móvel básica, sem camas adstritas, que prestam cuidados em 
internamento ou no domicilio, podendo nalguns casos limitar-se a 
aconselhamento diferenciado, e com uma estrutura física própria, onde está 
sediada a sua actividade; 2) Nível II. Recursos correspondentes a uma equipa 
interdisciplinar alargada, garantindo cobertura efectiva dos cuidados durante 
24h, no domicilio ou em internamento, podendo estas unidade ser do tipo 
hospice ou para tratamento agudo; 3) Nível III. Aos recursos organizacionais e 
assistenciais do nível II acresce o desenvolvimento de programas estruturados 
e regulares de formação e investigação em Cuidados Paliativos124
.
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Em Portugal, na última década, os vários governos têm manifestado 
preocupação em desenvolver estratégias de apoio aos doentes crónicos. Em 
2004, o Ministério da Saúde publica o Programa Nacional de Cuidados 
Paliativos, onde declara a importância dos Cuidados Paliativos como 
constituintes essenciais dos cuidados de saúde gerais. Em 2006, o Ministério 
da Saúde em parceria com o Ministério da Segurança Social publica o Decreto-
Lei nº 101/2006123 que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados que regulamenta a prestação dos cuidados de saúde às pessoas 
com doenças crónicas incapacitantes e as doenças incuráveis em estádio 
avançado, reconhecendo-se assim a importância da criação de estruturas de 
suporte a estes cuidados, e reforçando a importância da formação de carácter 
multidisciplinar como uma das áreas fundamentais para o desenvolvimento dos 
Cuidados Paliativos. 
Segundo Capelas, o processo de planeamento de um programa nacional 
ou mesmo regional de Cuidados Paliativos deve obedecer a uma estratégia 
que passa pela avaliação das necessidades em que, para além de estimar o 
número de doentes e patologias, deve identificar os níveis de complexidade 
dos possíveis doentes alvos destes cuidados, e pelo desenvolvimento de um 
plano integrado atendendo às prioridades de necessidades. A implementação 
de um programa deve estar assente em quatro pilares fundamentais: 1) 
implementação de recursos de modo diversificado e equitativo, 2) adequação 
dos recursos, 3) formação da população e dos profissionais, e 4) 
disponibilização de fármacos28. 
Em 2007, o Conselho de Administração do HSM perspectivou a 
introdução dos Cuidados Paliativos no Hospital e para o efeito nomeou uma 
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equipa de projecto, que num primeiro passo definiu a criação de uma Equipa 
intra-hospitalar de suporte em Cuidados Paliativos, sem camas adstritas, com 
consulta externa, e  inter-consulta e consultadoria aos serviços, tendo iniciado 
funções no início de 2008136.  
 
5. FINALIDADE DO ESTUDO E QUESTÕES DE INVESTIGAÇÃO  
Após revisão da literatura, definimos como finalidade para o nosso estudo 
disponibilizar aos profissionais de saúde um instrumento adequado para 
Portugal de modo a melhorar a avaliação da informação recebida pelos 
doentes oncológicos em diferentes fases e em diferentes estádios da doença, e 
avaliar se os doentes oncológicos acompanhados em cuidados paliativos têm 
mais informação do que os que não são acompanhados em Cuidados 
Paliativos, pelo que colocámos as seguintes questões de investigação: 
- A versão portuguesa da escala sobre informação ao doente oncológico 
EORTC QLQ- INFO26 é um instrumento adequado para a população 
portuguesa? 
- Existe diferença na informação recebida pelos doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes que não têm 
 acompanhamento em Cuidados Paliativos? 
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CAPÍTULO II- OBJECTIVOS, HIPÓTESE E QUESTÃO EXPLORATÓRIA 
Neste capítulo apresentamos os objectivos do estudo, a hipótese 
formulada e a questões exploratória a desenvolver, de modo a delimitar o 
campo em análise e enunciar o estudo que pretendemos realizar.  
1. OBJECTIVOS DO ESTUDO 
- Validar a tradução do questionário EORTC QLQ-INFO26 para a 
população Portuguesa; 
- Caracterizar a população em estudo relativamente às variáveis sócio-
demográficas, clínicas e de tratamento;  
- Caracterizar a população em estudo relativamente à informação 
recebida;  
- Caracterizar a população em estudo em relação à qualidade de vida; 
- Verificar se existe diferença na informação recebida pelos doentes 
acompanhados em Cuidados Paliativos e os que não têm acompanhamento 
em Cuidados Paliativos; e  
- Verificar se existe associação entre as variáveis em estudo (sócio-
demográficas, clínicas e tratamento) e a informação recebida pelos doentes 
oncológicos.  
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2. QUESTÃO EXPLORATÓRIA  
Existe associação entre as variáveis sócio-demográficas, clínicas e de 
tratamento e a informação ao doente oncológico. 
 
3. HIPÓTESE 
HIPÓTESE: Espera-se que os doentes oncológicos acompanhados em 
cuidados paliativos refiram ter recebido mais informação do que os que não 
são acompanhados em Cuidados Paliativos 
Ho – Não existe diferença da informação recebida entre os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes sem acompanhamento 
em Cuidados Paliativos 
H1 – Existe diferença da informação recebida entre os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes sem acompanhamento 
em Cuidados Paliativos 
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CAPÍTULO III – METODOLOGIA 
Neste capítulo descreve-se a metodologia utilizada no estudo empírico. 
Apresenta-se o tipo de estudo, os participantes, os instrumentos de colheita de 
dados, as variáveis em estudo, os procedimentos e as considerações éticas. 
1.TIPO DE ESTUDO 
Estudo quantitativo, transversal, descritivo, analítico e correlacional.  
2. PARTICIPANTES 
A população a estudar foi constituída por doentes com patologia 
oncológica internados ou  seguidos em ambulatório no CHLN-HSM. 
A amostra para verificação semântica e linguística foi constituída por 10 
participantes. A amostra de estudo para análise das propriedades 
psicométricas do questionário foi constituída por 120 indivíduos. 
Os critérios de inclusão foram: (1) ser portador de doença oncológica 
independentemente da fase da doença (precoce ou avançada), do tipo de 
tratamento (cirurgia, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal e/ou 
cuidados paliativos) e do estádio do tratamento (período de iniciação ao 
tratamento, durante o tratamento ou em fase de follow-up); (2) ter idade igual 
ou superior a 18 anos; (3) ter como língua mãe o Português (de Portugal); (4) 
apresentar condições física e cognitiva60 que permitam o preenchimento dos 
questionários; e (5) dar o consentimento informado escrito para participar no 
estudo. 
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A amostra foi de conveniência e todos os doentes que cumpriam os critérios de 
inclusão participaram no estudo. A recolha de dados foi realizada entre 
11/12/2008 e 19/11/2009.  
3. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS 
Neste estudo foram usados três instrumentos de colheita de dados: (1) 
questionário de caracterização sócio-demográfica, clínica e de tratamento 
(anexo 1), (2) questionário a validar sobre informação recebida pelo doente 
oncológico – versão Portuguesa de EORTC-QLQ INFO26 – (anexo 2), e (3) 
questionário de Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30 (anexo 3). 
3.1- Escolha do instrumento de medida. 
A avaliação da percepção que os doentes têm da informação recebida 
quanto ao conhecimento da sua doença, tratamento e outros aspectos 
relacionados é importante, quer na prática clínica para definir estratégias 
eficazes, quer em investigação. 
A revisão da literatura mostrou que são poucos os questionários que 
avaliam o nível de informação revelada ao doente oncológico (por exemplo, o 
“Cassileth`s Information Styles Questionnaire”30, e o “The Measure of Patients` 
Preferences”, há questionários avaliam outros constructos e integram itens 
sobre informação ao doente, nomeadamente o EORTC QLQ-SAT32, 
questionário de satisfação que nas dimensões satisfação com os cuidados 
médicos e satisfação com os cuidados de enfermagem, apresenta itens que 
avaliam informação, nomeadamente sobre a doença, os exames médicos e o 
tratamento, e pontualmente, são criados questionários para pesquisas 
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específicas que incluem igualmente itens avaliadores da informação dada ao 
doente. 
Optámos pelo questionário EORTC QLQ-INFO26 por ser um questionário 
específico de avaliação da percepção da informação no doente oncológico, 
multidimensional, incluindo as dimensões que consideramos relevantes, não 
ser longo (26 itens), permitindo um preenchimento rápido, factor importante 
perante a fragilidade, frequente, dos doentes em causa. O questionário já está 
validado em vários países (fase III do estudo de validação da EORTC) e foi 
considerado um instrumento robusto para a prática clínica e de investigação, 
incluindo ensaios clínicos11. 
3.2- Questionário EORTC QLQ-INFO26 
O módulo provisório EORTC QLQ-INFO26, desenvolvido pelo European 
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life 
Group, grupo multinacional e multidisciplinar dedicado à investigação, foi criado 
com o objectivo de avaliar a percepção da informação recebida pelos doentes 
oncológicos em diferentes estádios de doença e tratamento. De acordo com as 
recomendações da EORTC, decorre a fase IV do estudo envolvendo uma 
população multinacional e multicultural diversificada com o objectivo de obter 
um módulo definitivo apropriado a estudos internacionais.  
O módulo EORTC QLQ-INFO26 está organizada em quatro escalas - 
informação relativa à sua doença (com quatro itens), informação relativa 
aos exames médicos (quatro itens), informação relativa ao tratamento (oito 
itens) e informação relativa a outros serviços (quatro itens) -, quatro itens 
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individuais relativos a informação sobre outras áreas e outros quatro itens 
individuais sobre aspectos qualitativos (Tabela 1).  
Tabela 1- Caracterização do questionário EORTC QLQ-INFO26 
 Dimensões Itens do questionário 
Total  
de itens 
Informação relativa à sua doença 31, 32, 33, 34 4 
Informação relativa aos exames médicos 35, 36, 37 3 
Informação relativa ao tratamento  
38, 39, 40, 41, 
22, 43, 44 
7 
Informação relativa a outros serviços 45, 46, 47, 48 4 
Informação 
Sobre 
Outras 
Áreas 
Diferentes locais de cuidados 49 1 
Auto-ajuda 50 1 
Informação escrita 51 1 
Informação em CD, cassete/vídeo 52 1 
Aspectos 
 
Qualitativos 
Satisfação com a quantidade de 
informação recebida 
53 1 
Desejo de receber mais informação 54 1 
Desejo de ter recebido menos 
informação 
55 1 
No geral, utilidade da informação  56 1 
 
O formato de resposta é uma escala ordinal tipo Likert com quatro pontos 
(codificadas de “1” a “4”; 1- nenhuma; 2- alguma; 3- bastante; 4- muita), 
excepto para os itens que apresentam respostas dicotómicas do tipo sim/não12. 
Os resultados para as escalas multi-itens são determinados através do 
cálculo da média das respostas a todos os itens que integram cada uma das 
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escalas, num único score, convertido em valores percentuais, de 0% (mínimo 
possível) a 100% (máximo possível), de acordo com a seguinte fórmula: 
100
___
____
_ ×
−
=
EscaladaMáximaAmplitude
EscaladaMínimoScoreBrutoScoredaTransformaEscala  
Para os itens individuais é realizada a mesma transformação. 
Desta forma, as escalas constituídas por um diferente número de itens 
podem ser comparadas directamente. Assim, para todas as dimensões, scores 
superiores representam um nível mais elevado de informação. Para os itens 
individuais a análise é realizada em função da questão colocada. 
A EORTC recomenda a sua utilização em simultâneo com o questionário 
EORTC QLQ-C30, fazendo depender a sua utilização individual de autorização 
daquela organização57. 
3.3- Procedimentos de tradução e adaptação linguística do 
questionário EORTC QLQ-INFO26 (versão Portuguesa) 
O Processo de validação de um questionário agrupa o conjunto de 
procedimentos que garanta que a versão a utilizar na cultura para a qual está a 
ser validada meça de forma apropriada (com validade, fidelidade e 
sensibilidade) os constructos em estudo 122. 
Os procedimentos adoptados para a tradução e adaptação linguística do 
questionário EORTC QLQ-INFO26 (versão Portuguesa) seguiram 
rigorosamente as recomendações do EORTC Quality of Life Group, iniciando-
se pelo pedido de permissão para tradução do questionário original (versão 
64 
 
Inglesa) (anexo 8), seguido do compromisso de aplicar o protocolo definido por 
aquele organismo e em colaboração estrita com o seu Coordenador.  
A. Tradução 
A tradução da versão original (versão Inglesa) para o Português foi 
realizada por dois tradutores tendo como língua mãe o Português (de Portugal), 
um dos quais profissionalmente associado à área médica, e com elevado nível 
de fluência oral e escrita em Inglês. Estes procederam à tradução do 
questionário de forma independente. Seguiu-se a comparação das duas 
versões pelo coordenador do processo de tradução (o investigador), com 
consequente necessidade de solicitar apoio à Coordenadora de Unidade de 
Tradução do EORTC Quality of Life Group (Linda Dewolf) relativamente à 
pergunta 32- “The extent (spread) of your disease?” que, traduzida para “A 
extensão (disseminação) da sua doença?”, o levou a considerar que a 
utilização do termo “disseminação” em doentes que poderiam não conhecer o 
diagnóstico da sua doença poderia sugerir que aquela seria cancro. Decidiu-se 
retirar o termo referido (disseminação) na questão em causa. Promoveu uma 
reunião de consenso com os tradutores de que resultou a versão Portuguesa a 
ser submetida ao processo de retroversão. 
B- Retroversão 
A retroversão foi realizada independentemente por dois tradutores tendo 
como língua mãe o Inglês, com elevado nível de fluência oral e escrita em 
Português e sem conhecimento da versão original em Inglês. O investigador 
procedeu à comparação das duas retroversões independentes com o original 
(versão Inglesa) e promoveu, uma reunião de consenso com os dois 
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tradutores, em que se definiu uma última versão fiel à versão original mas 
adaptado à realidade Portuguesa.  
C- Parecer da Coordenadora de Unidade de Tradução do EORTC 
Quality of Life Group  
As traduções (as duas traduções independentes de Inglês para Português 
e a versão de consenso dessas traduções), as duas retroversões 
independentes, e todos os procedimentos inerentes à tradução (comparação 
das duas traduções independentes, procedimentos associados à exclusão do 
termo “disseminada” relativo à pergunta 32-, e a reunião de consenso de que 
resultou a versão Portuguesa a ser submetida a retroversão), e todos os 
procedimentos associados à retroversão (comparação das duas retroversões 
independentes com a versão original Inglesa e reunião de consenso em que se 
definiu uma última versão fiel à versão original mas adaptado à realidade 
Portuguesa) foram registados e arquivados em papel e em registo electrónicos. 
Os tradutores envolvidos fizeram prova documental das suas identidades e 
qualificações. 
Procedeu-se à elaboração de um relatório, acompanhado dos 
documentos acima descritos, enviado para a Coordenadora de Unidade de 
Tradução do EORTC Quality of Life Group, de que resultou um parecer 
favorável autorizando a utilização da versão Portuguesa obtida na fase 
seguinte (Aplicação do Teste Piloto). 
D- Aplicação de Teste Piloto 
Com o objectivo de identificar e solucionar eventuais problemas da versão 
Portuguesa do questionário aprovada pela Coordenadora de Unidade de 
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Tradução do EORTC QOL Group, e de acordo com as recomendações da 
EORTC, esse questionário foi aplicado, entre 1 e 19 de Setembro de 2008, em 
uma amostra de conveniência constituída por 10 participantes cumprindo os 
critérios de inclusão do estudo e representativa em termos sócio-demográficos, 
clínicos e de tratamento: 6 homens e 4 mulheres, com idades compreendidas 
entre os 28 e os 81 anos (média: 53 anos), com actividades profissionais 
diversificadas e habilitações literárias distribuídas entre ensino primário e o 
ensino secundário, com diversidade em relação ao estado civil (7 casados, 2 
divorciados e 1 solteiro) e ao local de residência (urbana em 7, rural em 3), em 
diferentes estádios de tratamento (6 em tratamento, 3 em período de follow- up 
e 1 em fase inicial de tratamento) e de estado funcional (índice de Karnofsky ≤ 
a 50% em 3 doentes, entre 60 e 70% em 1 doente e ≥80% em 6 doentes), com 
4 dos 10 participantes em acompanhamento em Cuidados Paliativos. À 
aplicação do questionário, que a maioria completou em 15 a 20 minutos, 
seguiu-se uma entrevista individual estruturada, focando individualmente cada 
item do módulo, com o objectivo de detectar problemas na versão Portuguesa 
aplicada: (1) dificuldade na resposta, (2) ser confuso, (3) dificuldade em 
entender, (4) ser ofensivo ou desagradável, e (5) se o doente teria feito a 
questão de outra maneira. 
Os problemas detectados e as respectivas sugestões foram registados 
em formulário próprio. O relatório do processo de aplicação do teste piloto foi 
enviado à Coordenadora de Unidade de Tradução do EORTC QOL Group para 
revisão, que propôs a manutenção da versão inicial usada no teste piloto como 
adequada a ser aplicada a uma amostra de 120 participantes com o objectivo 
67 
 
de testar as propriedades psicométricas da versão Portuguesa do questionário 
EORTC QLQ-INFO26. 
3.4- Questionário complementar EORTC QLQ-C30 (V 3). 
O EORTC QLQ-C30 (V 3) é um questionário de avaliação de Qualidade 
de Vida de auto-preenchimento com 30 itens, traduzido e validado em 
inúmeros países, incluindo Portugal114. 
O módulo contém três dimensões: Estado de Saúde Global / Qualidade 
de Vida (com 2 itens), Funcional, com 5 sub-escalas (Funcionamentos físico, 
de papel, cognitivo, emocional e social, com um total de 15 itens), e Sintomas, 
com 3 sub-escalas (fadiga, náusea/vómitos e dor, com um total de 7 itens) e 6 
itens individuais para outros sintomas e impacto financeiro.  
O formato de resposta é uma escala ordinal tipo Likert com quatro pontos 
(codificadas de “1” a “4”; 1- Não; 2- Um pouco; 3- Bastante; 4- Muito) excepto 
os itens que avaliam Saúde em Geral e Qualidade de Vida com 7 pontos, entre 
“péssima” e “óptima” (tabela 2) 1
.
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Tabela 2- Caracterização do questionário EORTC QLQ-C30 
Dimensões Categorias Itens do questionário Total de itens 
Estado de Saúde 
Global/ Qualidade de 
vida  
 29, 30 2 1
Escalas Funcionais 
Funcionamento Físico 1, 2, 3, 4, 5 5 
1
Funcionamento de 
Papéis 6, 7 2 
Funcionamento 
Emocional 21, 22, 23, 24 4 
Funcionamento 
Cognitivo 20, 25 2 
Funcionamento Social 26, 27 2 
Escalas de Sintomas 
Fadiga 10, 12, 18 3 
1
Náusea e Vómitos 14, 15 2 
Dor 9, 19 2 
Dispneia 8 1 
Insónia 11 1 
Perda de Apetite 13 1 
Obstipação 16 1 
Diarreia 17 1 
Dificuldades Financeiras 28 1 
 
 
Após as categorias de resposta dos itens da escala funcional serem 
invertidas, para a escala e respectivas categorias medirem a funcionalidade, os 
resultados para as escalas e subescalas multi-itens são determinados através 
do cálculo da média das respostas a todos os itens que integram cada uma das 
escalas e subescalas, num único score, convertido em valores percentuais, de 
0% (mínimo possível) a 100% (máximo possível), conforme a fórmula abaixo 
apresentada: 
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100
___
____
_ ×
−
=
EscaladaMáximaAmplitude
EscaladaMínimoScoreBrutoScoredaTransformaEscala  
Para os itens individuais é realizada a mesma transformação. Desta 
forma, as escalas constituídas por um diferente número de itens podem ser 
comparadas directamente. 
Assim, scores superiores das escalas Estado de Saúde Global/Qualidade 
de Vida, Funcional e de Sintomas representam, respectivamente, um nível 
mais elevado do estado de saúde e da qualidade de vida, um nível mais 
elevado de funcionamento e maior intensidade de sintomas. 
3.5- Questionário de colheita de dados sócio-demográficos, clínicos 
e de tratamento. 
Questionário de colheita de dados sócio-demográficos, clínicos e de 
tratamento construido especificamente para o estudo, composto por 16 itens, 
12 de perguntas fechadas e 4 de resposta livre que avaliam: género, idade, 
profissão, habilitações literárias, estado civil, zona de residência, agregado 
familiar, crenças religiosas, nível de informação do diagnóstico, localização do 
tumor, estádio da doença, modalidade de tratamento, fase de tratamento, 
estado cognitivo (avaliado pelo teste MMSE60), estado funcional (Índice de 
Karnofsky83) e acompanhamento em Cuidados Paliativos (anexo 1).  
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4. VARIÁVEIS DO ESTUDO 
4.1- Variáveis independentes: 
- Variáveis sócio-demográficas: sexo, idade, profissão, habilitações 
literárias; estado civil, zona de residência, agregado familiar e crença religiosa; 
- Variáveis clínicas e de tratamento: nível de informação do diagnóstico 
(doença oncológica ou outro diagnóstico que não cancro), localização do 
tumor, estádio da doença (precoce ou avançado), modalidade de tratamento 
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal e associação entre 
modalidades), fase de tratamento (iniciação de tratamento, durante o 
tratamento ou em período de follow-up), estado funcional (índice de Karnofsky) 
e acompanhamento em Cuidados Paliativos (opção dicotómica). 
4.2- Variável dependente: 
- Quantidade de informação recebida, tendo como indicadores de 
medida da variável: 
 - as escalas sobre informação relativa à doença, aos exames médicos, 
ao tratamento e a outros serviços; 
  - a dimensão relativa a informação sobre outras áreas (itens individuais: 
diferentes locais de cuidados, auto-ajuda, informação escrita e informação em 
CD, cassete/vídeo);  
 - a dimensão relativa a aspectos qualitativos da informação (itens 
individuais: satisfação, desejos e sentido de utilidade da informação recebida. 
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5. PROCEDIMENTOS 
Após autorização das entidades responsáveis, Direcção Clínica e 
Direcção dos Serviços de Enfermagem (Anexo 6), e parecer positivo da 
Comissão de Ética (anexo 5) procedeu-se à aplicação dos questionários. 
5.1- Recolha de dados  
Numa primeira fase procedeu-se à realização do Teste Piloto, de 1 a 19 
de Setembro de 2008, já descrita, a que se sucedeu a aplicação dos 
questionários à amostra em estudo, de 11 de Dezembro de 2008 a 19 de 
Novembro de 2009. 
Os doentes foram seleccionados de acordo com o critério de conveniência 
da amostra, com o objectivo de obter uma amostra representativa, entre os 
doentes internados nos Serviços de Cirurgia I, Cirurgia II, Medicina I, Medicina 
II, ORL, Gastrenterologia e Hematologia, e os doentes ambulatórios seguidos 
na Unidade de Cuidados Paliativos, no Hospital de Dia de Oncologia e no 
Serviço de Radioterapia do CHLN-HSM. 
O procedimento iniciava-se pela consulta do processo clínico do doente 
pelo investigador, a sua apresentação ao doente, informando-o do objectivo do 
contacto e da finalidade do estudo, seguida do pedido de participação 
acompanhado da informação da liberdade de recusa ou de abandono do 
estudo, da garantia de anonimato e da confidencialidade dos dados. Em caso 
de anuência era fornecida ao doente a folha explicativa do estudo com o 
contacto do investigador e solicitada a assinatura do Consentimento informado 
(anexo 7).  
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Em local tranquilo e que permitisse preservar a privacidade do doente, 
procedia-se à aplicação do Questionário de Colheita de Dados, iniciada pela 
avaliação do estado cognitivo com a aplicação do “MMSE”, e completada, 
quando necessário, pela consulta do processo clínico do doente. 
Após verificação do preenchimento dos critérios de inclusão, eram 
entregues os questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-INFO26, e 
manifesta a disponibilidade para permanecer e responder a quaisquer questões 
que surgissem. A duração média das respostas foi de aproximadamente 30 
minutos (cerca de 12 minutos para o EORTC QLQ-C30 e de 18 minutos para o 
EORTC QLQ-INFO26), sendo frequente a solicitação de colaboração para o 
registo das respostas. Verificou-se a necessidade por parte do doente, perante 
a presença do investigador, em complementar oralmente as suas respostas às 
questões do EORTC QLQ- INFO26 com comentários e justificações sobre as 
mesmas. 
5.2. Processamento de dados e Estudo estatístico 
A análise estatística dos dados foi realizada recorrendo programa SPSS 
para Windows, versão 16.0.  
Para a análise dos dados da caracterização sócio-demográfica, clínica e 
de tratamento da amostra, e dos dados das respostas aos questionários foram 
utilizados métodos de estatística descritiva: distribuição das frequências e, para 
as variáveis quantitativas, a média, o desvio-padrão, o coeficiente de variação 
e os valores mínimos e máximos observados.  
Na avaliação das propriedades psicométricas do questionário EORTC 
QLQ-INFO26, a fidelidade foi avaliada pelo coeficiente de alfa de Cronbach39, 
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modelo de consistência interna baseado na correlação inter-item, 
considerando-se como indicador de consistência interna aceitável um valor 
igual ou superior a 0,70119, e pelo coeficiente de correlação entre a pontuação 
de cada item e a pontuação da dimensão correspondente, considerando-se 
que o item é consistente se a correlação Item-Total corrigida for superior a 0,40 
e o valor de alfa de Cronbach não aumentar após o item ter sido eliminado39
. 
Para verificar a significância das diferenças entre os valores médios das 
variáveis quantitativas observadas para ambos os grupos de variável qualitativa 
nominal dicotómica aplicou-se o teste paramétrico de t de Student, precedido 
pelo teste de Levene para testar a igualdade das variâncias (desvios padrão) 
em cada um dos grupos. A aplicação do teste de t de Student requer a 
verificação prévia do pressuposto da normalidade da distribuição da variável 
quantitativa para todas as classes da variável qualitativa pelo teste de 
Kolmogorof-Smirnov com a correcção de Lilliefors. Na não verificação do 
pressuposto da distribuição normal para todas as classes da variável 
qualitativa, o teste paramétrico precisou de ser confirmado por um teste não 
paramétrico equivalente. Neste caso, como teste não paramétrico equivalente, 
aplicou-se o teste de Mann-Whitney, que compara a distribuição de valores 
(valores medianos) das variáveis quantitativas para cada um dos grupos da 
variável qualitativa dicotómica.  
Para analisar uma variável quantitativa nas classes de uma variável 
qualitativa nominal ou ordinal utilizou-se o teste paramétrico ANOVA, que 
permite verificar a significância das diferenças entre os valores médios das 
variáveis quantitativas observadas para as várias categorias da variável 
qualitativa. A ANOVA exige a verificação da igualdade das variâncias nas 
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várias categorias da variável qualitativa e, no caso de amostras que não de 
grandes dimensões, a verificação prévia do pressuposto da normalidade da 
distribuição da variável quantitativa para todas as categorias da variável 
qualitativa (teste de Kolmogorof-Smirnov com a correcção de Lilliefors). Na não 
verificação de pelo menos um destes pressupostos (homogeneidade de 
variâncias ou normalidade da distribuição) aplicou-se o teste não paramétrico 
equivalente, o teste de Kruskall-Wallis, que testa a distribuição de valores 
(valores medianos) das variáveis quantitativas para cada uma das categorias 
da variável qualitativa.  
Para analisar a relação entre variáveis quantitativas utilizou-se o 
coeficiente de correlação de Pearson R, que mede a associação linear entre 
variáveis quantitativas. A aplicação do coeficiente de correlação de Pearson R, 
exigindo a verificação prévia da normalidade das distribuições para todas as 
variáveis relacionadas (teste de Kolmogorof-Smirnov com a correcção de 
Lilliefors), é substituída, na não verificação daquele pressuposto, pela aplicação 
do coeficiente de Spearman, que não é sensível a assimetrias de distribuição. 
Para analisar a relação entre variáveis qualitativas nominais ou ordinais 
utilizou-se o teste do Qui-quadrado que compara as frequências (número de 
ocorrências de uma determinada categoria da variável) observadas com as 
esperadas na amostra.   
 Para todos os cálculos estatísticos considerou-se como limiar inferior de 
significância estatística o valor de p <0,05. 
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6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
Para a realização deste trabalho de investigação foram respeitadas as 
normas éticas inerentes ao protocolo de Helsínquia41. 
O projecto de Investigação foi aprovado pela Comissão de Ética do 
CHLN-HSM. 
Para a aplicação dos questionários nos Serviços do CHLN-HSM foram 
concedidas autorizações pela Direcção Clínica e pela Direcção dos Serviços de 
Enfermagem do CHLN-HSM.  
Os doentes participaram após informação sobre a finalidade do estudo e 
os procedimentos da colheita de dados e preenchimento dos questionários, e 
Consentimento informado por escrito. 
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CAPÍTULO IV- APRESENTAÇÂO, ANÁLISE E INTREPRETAÇÃO DE 
RESULTADOS 
Neste capítulo propomo-nos apresentar os resultados da estatística 
descritiva das variáveis sócio-demográficas, clínicas e de tratamento, os 
resultados dos questionários aplicados, o resultado da verificação das 
propriedades psicométricas do questionário EORTC QLQ-INFO26, o resultado 
do estudo correlacional entre o EORTC QLQ-INFO26 e as variáveis sócio-
demográficas, clínicas e de tratamento, e a verificação da hipótese. 
 
1. ANÁLISE DESCRITIVA 
A caracterização da amostra foi efectuada de acordo com as variáveis 
sócio-demográficas, clínicas e de tratamento, que considerámos relevantes de 
modo a conhecer as características da amostra e permitir uma análise das 
relações destas características com os resultados dos questionários aplicados. 
1.1- Caracterização sócio-demográfica, clínica e de tratamento 
dos participantes  
1.1.1- Caracterização sócio-demográfica 
Em relação ao sexo a amostra encontra-se distribuída de forma quase 
equitativa pelos dois sexos, com 51% dos participantes pertencendo ao sexo 
masculino (Tabela 3). 
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Tabela 3- Distribuição dos participantes segundo o Sexo 
 Frequência Percentagem 
Masculino 61 50,8 
Feminino 59 49,2 
Total  120 100,0 
 
O valor médio da idade é de 58,0 anos, com uma dispersão de valores de 
23% (Desvio padrão de 13,2 anos). Os valores mínimo e máximo são, 
respectivamente, 23 e 83 anos. No histograma ilustrando a distribuição dos 
valores da idade pode observar-se que a mesma se distribui principalmente 
entre os 50 e os 75 anos (Gráfico 1). Recodificando a idade, de acordo com os 
valores apresentados na tabela 4, verifica-se que 21% dos participantes têm 
menos de 50 anos, 43% apresentam idades entre 50 e 64 anos, e 36% têm 65 
ou mais anos (Tabela 4). 
 
Gráfico 1- Histograma de distribuição das idades    
Tabela 4- Recodificação da idade                                                                                            
 
                                                                                         
 
 
 
 Frequência Percentagem 
Menos de 50 
anos 
25 20,8 
50 a 64 anos 52 43,3 
65 anos ou mais 43 35,8 
Total 120 100,0 
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Relativamente à profissão, categorizada tendo por base a Classificação 
Nacional de Profissões (CNP) de 200135, 32% são reformados e 13% são 
domésticas, 14% são operários, artífices ou trabalhadores similares (categoria 
7 da CNP), 10% são pessoal de serviços ou vendedores (categoria 5), 8% são 
pessoal administrativo ou similar (categoria 4), 6% são especialistas das 
profissões intelectuais ou científicas (categoria 2), 5% são técnicos ou 
profissionais de nível intermédio (categoria 3), e 3% são operadores de 
instalações e máquinas ou trabalhadores de montagem (categoria 9). Outras 
profissões e estudantes representam menos de 1% cada, e 6% são 
desempregados. 
No que se refere às habilitações literárias, 40% têm a escola primária, 
30% o ensino secundário, 12% o ensino preparatório e também 12% o ensino 
superior, 3% o ensino médio, e 3% não concluíram a escola primária (Gráfico 
2). 
Gráfico 2- Distribuição dos participantes segundo as habilitações literárias 
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Em relação ao estado civil, a amostra é maioritariamente constituída por 
indivíduos casados, 64%, sendo 12% viúvos, 11% solteiros, 8% divorciados e 
5% apresentam outro estado civil (vivendo em união de facto). 
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Relativamente ao agregado familiar, a maioria, 73%, vive com o cônjuge 
e/ou filho (s), 37,5% com o cônjuge, 28% com o cônjuge e filho (s), 7,5% vive 
só com filho (s), 14% vive com outros, e 12,5% vive só (Tabela 5). 
Tabela 5- Distribuição dos participantes segundo o agregado familiar 
 Frequência Percentagem 
vive só 15 12,5 
vive com cônjuge 45 37,5 
vive com filhos 9 7,5 
vive com outros 17 14,2 
vive com conjugue e filho(s) 34 28,3 
Total 120 100,0 
 
No que se refere à localidade de residência, a grande maioria da 
amostra, 85%, vive em meio urbano. 
Em relação à crença religiosa, a maioria, 58%, dos doentes tem crenças 
mas sem práticas religiosas regulares, 24% tem crenças e práticas religiosas 
regulares, e 18% não tem crenças. 
1.1.2- Caracterização clínica 
Relativamente ao nível de informação diagnóstica, a quase totalidade 
dos participantes, 92%, refere ter como diagnóstico doença oncológica (usando 
os termos cancro ou tumor), e apenas 8% manifesta ter como doença outro 
diagnóstico que não cancro. 
A localização do tumor apresenta grande diversidade, sendo a 
localização mais frequente a intestinal (22%), seguida pelos tumores de origem 
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hematológica (12%), ginecológica (11%), do tracto gastro-esofágico e da mama 
(10% para cada), do fígado e pâncreas (9%), da próstata (7,5%), da cabeça e 
pescoço (6%) e do pulmão (5%). Outras localizações contribuíram para 8% dos 
tumores (Gráfico 3).  
Gráfico 3- Distribuição da localização do tumor 
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Na maioria dos participantes, 79%, o estádio da doença é avançado, em 
oposição a 21% dos doentes com estádio precoce. 
Quanto ao estado funcional, avaliado pelo índice de Karnofsky, a maioria 
da amostra, 56%, apresenta IK com valores entre 50 e 70% (correspondendo 
funcionalmente a incapacidade para trabalhar, ser capaz de realizar cuidados 
pessoais e as actividades de vida, precisando de ajuda variável), 38% com IK 
entre 80 e 100% (capaz de realizar actividades de auto-cuidado, eventualmente 
trabalhar, sem necessidades especiais e eventualmente com queixas), e os 
restantes 16% dos doentes com IK igual ou inferior a 40% (incapacidade para o 
auto-cuidado, requerendo cuidados equivalentes aos de um internamento, e 
com risco de doença em progressão rápida). 
 
 
82 
 
sim; 44; 37% 
não; 76; 63% 
1.1.3- Caracterização de tratamento 
Na amostra, a modalidade de tratamento mais frequente é a 
quimioterapia, com 37%, seguida da cirurgia mais um tratamento não invasivo, 
com 28%, dois ou mais tratamentos não invasivos (16%), a cirurgia mais dois 
tratamentos não invasivos (9%), a cirurgia isolada (5%), a radioterapia isolada 
e a terapia paliativa isolada (3% para cada). 
Em relação ao estádio de tratamento, a maioria dos participantes, 65%, 
encontra-se na fase de realização de tratamento, 25% em período de follow-up 
e 10% em iniciação de tratamento (Tabela 6) 
Tabela 6- Distribuição dos participantes segundo o estádio de tratamento 
 Frequência Percentagem 
Iniciação ao tratamento 12 10,0 
Durante o tratamento 78 65,0 
Período de follow-up 30 25,0 
Total 120 100,0 
 
No que se refere ao seguimento em Cuidados Paliativos, 37% dos 
participantes encontram-se em seguimento em Cuidados Paliativos (Gráfico 4). 
Gráfico 4- Distribuição dos participantes segundo o acompanhamento em 
Cuidados Paliativos. 
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1.2– Resultados do questionário EORTC QLQ-C30 (V 3) 
Os valores médios observados das respostas do questionário EORTC 
QLQ-C30 apresentam as variações ilustradas (Gráfico 5) para cada item, 
variando desde valores próximos do mínimo da escala para os itens 8. (teve 
falta de ar?), 14. (teve enjoos?), 15. (vomitou?) e 17. (teve diarreia?), até 
valores acima do ponto médio da escala para os itens 1. (custa-lhe fazer 
esforços mais violentos, por exemplo, carregar um saco de compras pesado ou 
uma mala?), 2. (custa-lhe percorrer uma grande distância a pé?), 6. (sentiu-se 
limitado/a no seu emprego ou no desempenho das suas actividades diárias?) e 
7. (sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus tempos livres ou noutras 
actividades de lazer?), numa escala variando entre 1 (Não) e 4 (Muito) 
(Tabelas de frequências de respostas e de estatística 32 e 34 em anexo). 
Gráfico 5- Valores médios observados do EORTC QLQ-C30 [p1-
p28]
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Os valores médios observados e ilustrados (Gráfico 6) para as questões 
29. (como classificaria a saúde em geral durante a última semana?) e 30. 
(como classificaria a sua qualidade de vida global durante a última semana?) 
são ligeiramente superiores ao ponto médio da escala e semelhantes para 
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ambas as questões, numa escala variando entre 1 (Péssima) e 7 (Óptima) 
(Tabelas de frequências de respostas e estatística 33 e 35 em anexo). 
Gráfico 6- Valores médios observados do EORTC QLQ-C30 [p29-p30] 
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As dimensões do EORTC QLQ-C30 Estado de Saúde Global / 
Qualidade de Vida e Escalas Funcionais apresentam um valor médio de, 
respectivamente, 48% e 57% (0% corresponde ao nível mínimo da dimensão e 
100% ao seu nível máximo). Os valores médios das categorias das escalas 
funcionais indicam que a funcionalidade é superior para o funcionamento 
cognitivo (75%), seguido pelos funcionamentos emocional (68%), social (53%) 
e físico (50%), sendo a funcionalidade inferior para o funcionamento de papéis 
(42%) (Gráfico 7). 
Gráfico 7- Valores médios observados das categorias das escalas funcionais 
do EORTC QLQ-C30 
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Para a dimensão do EORTC QLQ-C30 Escalas de Sintomas, o valor 
médio está próximo de 30% (0% corresponde a ausência de sintomas e 100% 
a sintomas elevados) e os valores médios das suas categorias variam entre 8% 
e 45%, sendo os sintomas mais verificados a fadiga (45%) e as dificuldades 
financeiras (42%), seguidos pela insónia (39%) e dor (36%), de perda de 
apetite (32%), e obstipação (24%), sendo os sintomas menos verificados as 
náuseas e vómitos (13%), a diarreia e a dispneia (8% para cada) (Gráfico 8).  
Gráfico 8 - Valores médios observados das categorias das escalas de sintomas 
do EORTC QLQ-C30 
 
 
1.3- Resultados do questionário EORTC QLQ-INFO26 
Os valores médios observados no questionário EORTC QLQ-INFO26 
para as perguntas quantitativas relativamente à quantidade de informação 
recebida variam desde próximo do ponto mínimo da escala, nomeadamente 
para os itens 39. (referente aos tratamentos não médicos exemplificados por 
remédios de ervanária, homeopatia, técnicas de relaxamento), 43. (efeitos do 
tratamento na sua vida social e familiar), 44. (efeitos do tratamento na sua 
actividade sexual), 45. (ajuda adicional fora do hospital exemplificado por ajuda 
nas actividades diárias, grupos de auto-ajuda, equipas domiciliárias), e 46. 
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(serviços de reabilitação exemplificados por fisioterapia e terapia ocupacional), 
até valores superiores ao ponto intermédio da escala nas dimensões 
Informação relativa à sua doença, Informação relativa aos exames 
médicos e Informação relativa ao tratamento, nomeadamente os itens 31. (o 
diagnóstico da sua doença), 38. (o tratamento médico especificado em 
quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou outra modalidade terapêutica), 41. (os 
possíveis efeitos secundários do tratamento), 32. (a extensão da sua doença), 
35. (o objectivo dos exames médicos que tem feito ou possa vir a fazer), 36. 
(os procedimentos dos exames médicos), 37. (os resultados dos exames 
médicos que já recebeu), conforme Gráfico 9 (tabelas de frequência de 
respostas 36 e 38 e tabelas de estatísticas 39 e 40, em anexo).   
Gráfico 9- Valores médios observados para os itens do EORTC QLQ-
INFO26
 
A percentagem de respostas afirmativas para as perguntas com resposta 
dicotómica é de 17% para p 51. (recebeu informação escrita?), de 2% para se 
p52. (recebeu informação em CD, cassete/vídeo?), de 83% para p54. (deseja 
receber mais informação?) e de 3% para p55. (desejava ter recebido menos 
informação?) (Gráfico 10) (tabela37, frequência de respostas,  em anexo). 
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Gráfico 10 - Respostas às perguntas dicotómicas do EORTC QLQ-INFO26 
 
0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
21. recebeu
informação escrita
22. recebeu
informação em
CD,
cassete/vídeo?
24. deseja receber
mais informação?
25. desejava ter
recebido menos
informação?
%
 
de
 
re
s
po
st
as
 
a
fir
m
at
iv
as
  
Relativamente às questões referentes aos aspectos qualitativos, p53. 
(ficou satisfeito com a quantidade de informação recebida?) e p55. (no geral, a 
informação que tem recebido tem sido útil?) os valores médios observados 
apresentam valores superiores ao ponto médio da escala e semelhantes para 
ambas as questões (Tabela 7). 
Tabela 7- Estatística descritiva das respostas às perguntas qualitativas do 
EORTC QLQ INFO26. 
 
N Média DP CV Mín Máx 
53. ficou satisfeito com a quantidade 
de informação recebida? 120 2,83 0,77 27% 1 4 
56. no geral, a informação que tem 
recebido tem sido útil? 120 2,95 0,65 22% 1 4 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida: 1- não; 2- um pouco; 3- bastante; 4- muita  
Da análise da Tabela 8 verifica-se que o valor médio da informação 
recebida é superior para as dimensões Informação relativa à sua doença e 
Informação relativa aos exames médicos (com valores médios de 53%), 
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seguindo-se as dimensões Informação relativa ao tratamento (32%) e 
Informação relativa a outros serviços (28%).  
Tabela 8 - Estatística descritiva das respostas às dimensões do EORTC QLQ 
INFO26. 
 
N Média 
Desvio 
Padrão 
Coef. 
Variação Mínimo Máximo 
Informação relativa à sua doença 120 53,1 25,6 48% 0 100 
Informação relativa aos exames 
médicos 120 52,6 28,7 55% 0 100 
Informação relativa ao tratamento 120 32,0 16,6 52% 0 95 
Informação relativa a outros serviços 120 28,2 18,9 67% 0 75 
Diferentes locais de cuidados 120 24,7 29,2 118% 0 100 
Auto-ajuda 120 43,4 27,4 63% 0 100 
Informação escrita 120 16,7 37,4 225% 0 100 
Informação em CD, cassete/vídeo 120 1,7 12,9 771% 0 100 
Satisfação com a quantidade de 
informação recebida 120 60,9 25,9 43% 0 100 
Desejo de receber mais informação 120 82,5 38,2 46% 0 100 
Desejo de ter recebido menos 
informação 120 3,3 18,0 541% 0 100 
No geral, utilidade da informação  120 65,2 21,7 33% 0 100 
 
 
Os itens relativos a Informação sobre outras áreas apresentam os 
valores médios de 43% para auto-ajuda, de 25% para diferentes locais de 
cuidados, 17% para informação escrita e os 2% para informação em CD, 
cassete/vídeo (Gráfico 11). 
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Gráfico 11- Valores médios observados relativos à dimensão Outras áreas do 
EORTC QLQ-INFO26   
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Em relação aos itens qualitativos, apresentam o valor de 83% para desejo 
de receber mais informação, de 65% para utilidade da informação, de 60% 
para satisfação com a quantidade de informação recebida e de 3% para desejo 
de ter recebido menos informação (Gráfico 12). 
Gráfico 12- Valores médios observados relativos aos itens qualitativos do 
EORTC QLQ-INFO26 
 
 
2. VERIFICAÇÃO DAS PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DO 
QUESTIONÁRIO EORTC QLQ-INFO26 
Apresentam-se os resultados referentes à verificação das propriedades 
psicométricas da versão Portuguesa do EORTC QLQ-INFO26 numa amostra 
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de 120 doentes oncológicos tendo como língua materna o Português (de 
Portugal) e com características sócio-demográficas, clínicas e de tratamento 
representativas. São apresentados os resultados referentes à análise da 
consistência interna do questionário como medida da sua fidelidade avaliada 
pelo coeficiente de alfa de Cronbach e testes complementares, comparados 
aos observados na fase IV do estudo de validação do EORTC QLQ-INFO2610, 
cedidos para o efeito pelo seu investigador principal (Juan Arraras). 
.  2.1- Análise da Consistência Interna   
Os coeficientes de alfa Cronbach calculados cumprem o critério de 
consistência interna definido como aceitável (> 0,70)119 para o total do 
questionário e para as escalas Informação relativa à sua doença, 
Informação relativa aos exames médicos, e Informação relativa ao 
tratamento (Tabela 9). 
O valor do coeficiente de alfa de Cronbach calculado para o total do 
questionário é de 0,879 (Tabela 9). 
Os valores do coeficiente alfa de Cronbach são superiores a 0,80 para as 
escalas Informação relativa à sua doença (γ=0,84) e Informação relativa 
aos exames médicos (γ=0,86), e superior a 0,70 para a escala Informação 
relativa ao tratamento (γ=0,79). O valor de alfa de Cronbach estimado para a 
escala Informação relativa a outros serviços é de 0,53 (Tabela 9). 
Os resultados obtidos são comparados com os da fase IV do estudo de 
validação do EORTC QLQ-INFO2610, verificando valores de alfa de Cronbach 
semelhantes para o Total do questionário e para as escalas, à excepção da 
escala Informação relativa a outros serviços (Tabela 9).  
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Tabela 9- Consistência interna (alfa de Cronbach) / comparação com estudo de 
Arraras et al, 200910. 
Dimensão  Alfa de Cronbach 
Estudo  
Arraras(2009)10 
Escala EORTC QLQ-INFO26 0.88 0,91 
Informação relativa à sua doença 0.84 0,76 
Informação relativa aos exames médicos 0.86 0,87 
Informação relativa ao tratamento  0.79 0,81 
Informação relativa a outros serviços 0.50 0,70 
Informação sobre outras áreas   
Diferentes locais de cuidados a a 
Auto-ajuda a a 
Informação escrita a a 
Informação em CD, cassete/vídeo a a 
Aspectos qualitativos   
Satisfação com a quantidade de informação recebida a a 
Desejo de receber mais informação a a 
Desejo de ter recebido menos informação a a 
No geral, utilidade da informação  a a 
a (item isolado; não aplicável) 
 
2.2- Análise da correlação item/escala 
O coeficiente de correlação entre a pontuação de cada item e a pontuação da 
dimensão correspondente (correlação Item-Total corrigida) revela consistência 
(valor superior a 0,40)39 para todos os itens à excepção dos itens 39 (r=0,21) e 
44 (r=0,24) pertencentes à escala Informação relativa ao tratamento, e dos 
itens 45 (r=0,20) e 46 (r=0,15) pertencentes à escala Informação relativa a 
outros serviços. A eliminação destes itens conduz a aumento do γ de 
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Cronbach para as escalas correspondentes, traduzindo a sua fraca 
consistência com os restantes itens da respectiva escala, implicando a 
necessidade de análise que permita avaliar as razões subjacentes a essa fraca 
correlação39 (Tabela 10).  
Tabela 10- Correlação item/escala 
Informação relativa à sua doença 
Correlação Item-
Total Corrigida 
Alfa Cronbach 
sem o item 
31. O diagnóstico da sua doença? ,612 ,827 
32. a extensão da sua doença? ,769 ,759 
33. as possíveis causas da sua doença? ,641 ,821 
34. se a sua doença está controlada? ,704 ,787 
Informação relativa aos exames médicos   
35. o objectivo dos exames médicos que tem feito ou possa vir a fazer? ,748 ,804 
36. os procedimentos dos exames médicos ,784 ,770 
37. os resultados dos exames médicos que já recebeu? ,696 ,853 
Informação relativa ao tratamento   
38. o tratamento médico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou outra 
modalidade terapêutica.)? ,537 ,757 
39. os tratamentos não médicos (ex. Remédios, ervanária, homeopatia, 
técnicas de relaxamento.)? ,209 ,801 
40. o benefício esperado com o tratamento? ,737 ,711 
41. os possíveis efeitos secundários do tratamento? ,689 ,721 
42. os efeitos esperados do tratamento sobre os sintomas da sua doença ,685 ,722 
43. os efeitos do tratamento na sua vida social e familiar? ,453 ,771 
44. os efeitos do tratamento na sua actividade sexual? ,239 ,802 
Informação relativa a outros serviços   
45. ajuda adicional fora do hospital (ex.ajuda nas activ.  diárias,grupos de …) ,196 ,516 
46. serviços de reabilitação (ex.fisioterapia, terapia ocupacional)? ,146 ,534 
47. aspectos relacionados com a gestão da sua doença em casa? ,437 ,310 
48. possibilidade de suporte psicológico especializado? ,450 ,255 
 
Os resultados obtidos são comparados com os da fase IV do estudo de 
validação do EORTC QLQ-INFO2610, verificando, em ambos os estudos, 
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correlações item/ escala superiores a 0,40 para todos os itens exceptuando as 
referentes ao item 39, com correlação inferior a 0,40 em ambos os estudos, e 
aos itens 44, 45 e 46, com correlações inferiores a 0,40 apenas no nosso 
estudo. 
Tabela 11- Correlação  item/escala (comparação com estudo de Arraras et al10) 
Itens da escala Portugal 
Estudo 
Arraras et al10 
31. o diagnóstico da sua doença? ,61 ,61 
32. a extensão da sua doença? ,77 ,64 
33. as possíveis causas da sua doença? ,64 ,40 
34. se a sua doença está controlada? ,70 ,52 
35. o objectivo dos exames médicos que tem feito ou possa vir a fazer? ,75 ,73 
36. os procedimentos dos exames médicos ,78 ,76 
37. os resultados dos exames médicos que já recebeu? ,70 ,66 
38. o tratamento médico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou outra 
modalidade terap.)? ,54 ,55 
39. os tratamentos não médicos (ex.remédios, ervanária, homeopatia, técnicas 
de relax.)? ,21 ,35 
40. o benefício esperado com o tratamento? ,74 ,59 
41. os possíveis efeitos secundários do tratamento? ,69 ,63 
42. os efeitos esperados do tratamento sobre os sintomas da sua doença ,69 ,68 
43. os efeitos do tratamento na sua vida social e familiar? ,45 ,57 
44. os efeitos do tratamento na sua actividade sexual? ,24 ,41 
45. ajuda adicional fora do hospital (ex.ajuda nas actividades diárias,grupos de 
…) ,20 ,52 
46. serviços de reabilitação (ex.fisioterapia, terapia ocupacional)? ,15 ,55 
47. aspectos relacionados com a gestão da sua doença em casa? ,44 ,46 
48. possibilidade de suporte psicológico especializado? ,45 ,48 
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2.3- Validade Divergente  
Para avaliar a validade divergente foram calculados as correlações entre 
o questionário EORTC QLQ-INFO26 e as escalas da EORTC QLQ-C30, 
observando-se correlações <0,30 (R de Spearman) (Tabela 51 em anexo).  
2.4 - Validade Discriminante 
Avaliou-se a Validade Discriminante do questionário analisando os resultados 
da sua aplicação em dois grupos da amostra (doentes com e sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos). Os dois grupos não apresentavam 
diferenças significativas em relação ao sexo, idade, habilitações literárias, 
estado civil, agregado familiar, crença religiosa, conhecimento diagnóstico e 
estádio da doença. Eram estatisticamente significativas as diferenças entre os 
dois grupos para o estádio de tratamento (X2=23,16; p=0,000) e para o estado 
funcional (avaliado pelo índice de karnofsky) (X2=22,46; p=0,000) (Tabela 12). 
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Tabela 12- Relação entre as características sócio-demográficas, clínicas e de 
tratamento e os grupos com e sem acompanhamento em CP (Teste Qui-
quadrado) 
 
       V.D 
 V.I. 
Com   CP 
N= 44 (36,6%) 
Sem CP 
N=76 (63,4%) 
Total 
N=120(100%) 
X2 
p 
Sexo 
  Masculino 
  Feminino 
 
20(45,5) 
24(54,5) 
 
41(53,9) 
35(46,1) 
61(50,8) 
5949,2) 
X2= 0,804 
 
p=0,370 
Idade 
  Menos de 50 anos 
  50 a 64 anos 
  65 ou + anos 
 
7(15,9) 
22(50) 
15(34,1) 
 
18(23,7) 
30(39,5) 
28(36,8) 
25(20,8) 
52(43,3) 
43(35,8) 
 
X2= 1,580 
 
p=0,454 
H. Literárias 
  Não freq. Escola 
  Escola Primária 
  E. preparatório 
  E. secundário 
  E.médio 
  E. superior 
 
1(2,3) 
20(45,5) 
5(11,4) 
12(27,3) 
2(4,5) 
4(9,1) 
 
3(3,9) 
29(38,2) 
9(11,8) 
24(31,6) 
1(1,3) 
10(13,2) 
 
4(3,3) 
49(40,8) 
14(11,7) 
36(30,0) 
3(2,5) 
14(11,7) 
 
X2= 2,333 
 
p=0,806 
Estado Civil 
Solteiro 
Casado 
Viúvo 
Divorciado 
Outro 
 
4(11,4) 
28(36,3) 
3(6,8) 
5(11,4) 
3(6,8) 
 
9(11,8) 
49(64,5) 
10(13,2) 
5(6,6) 
3(3,9) 
 
14(11,7) 
77(64,2) 
13(10,8) 
10(8,3) 
6(5,0) 
X2= 2,267 
 
p=0,687 
Agregado Familiar 
Vive só 
Vive c/conjuge 
Vive c/ filhos 
Vive c/outros 
Vive c/conj.+filhos 
 
5(11,4) 
17(38,5) 
5(11,4) 
5(11,4) 
12(27,3) 
 
10(13,2) 
28(36,8) 
4(5,3) 
12(15,8) 
22(28,9) 
15(12,5) 
45(37,5) 
9(7,5) 
17(14,2) 
34(28,3) 
X2=1,891 
 
p=0,756 
Crença religiosa 
  Crente e praticante 
  Crente não praticante 
  Sem crença 
6(13,6) 
29(65,9) 
9(20,5) 
23(30,3) 
41(53,9) 
12(15,8) 
29(24,2) 
70(53,9) 
21(17,5) 
X2=4,218 
 
p=0,121 
Conhecimento 
diagnóstico 
Cancro 
Outrodiagn. 
 
42(95,5) 
2(4,5) 
 
 
68(89,5) 
8(10,5 
 
110(91,7) 
10(8,3) 
X2=1,305 
 
p=0,253 
Estádio da doença 
Precoce 
Avançado 
 
7(15,9) 
37(84,1) 
 
18(23,7) 
58(76,3) 
25(20,8) 
95(79,2) 
X2=1,021 
 
p=0,312 
Estádio de tratamento 
Iniciação  tratamento 
Durante tratamento 
Período de follow-up 
 
3(6,8) 
19(43,2) 
22(50,0) 
 
9(11,8) 
59(77,6) 
8(10,5) 
 
12(10,0) 
78(65,0) 
30(25,0) 
X2=23,160 
 
p=0,000 
Estado funcional 
1. (30+40) 
2. (50) 
3. (70+80) 
4. (80+90) 
5. (100) 
 
13(29,6) 
14(31,8) 
10(22,7) 
5(11,3) 
2(4,5) 
 
         
6(7,9) 
6(7,9) 
25(32,9) 
21(27,6) 
18(23,7) 
 
 
19(15,8) 
20(16,7) 
35(29,1) 
26(21,7) 
12(27,3) 
 
X2=22,465 
 
p=0,000 
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Verifica-se, pela análise dos valores médios observados, que os doentes 
com acompanhamento em Cuidados Paliativos, em relação aos doentes sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos, têm mais Informação relativa a 
outros serviços, Informação relativa a diferentes locais de cuidados e 
Informação relativa a auto-ajuda, sendo a diferença estatisticamente 
significativa (p<0,05) para as categorias Informação relativa a outros 
serviços e Informação relativa a auto-ajuda (Tabela 13). Para as restantes 
categorias não se verificam diferenças estatisticamente significativas. Estes 
resultados confirmam a Validade Discriminante do questionário.  
 
Tabela 13- Respostas ao  EORTC QLQ-INFO26 dos grupos com e sem  
acompanhamento em CP (Estatística descritiva e Teste Mann-Whitney)  
 
 
 
seguimento  
em CP N Média DP 
Mann- 
Whitney 
p 
Informação relativa à sua doença sim 44 54,25 27,328 1606  
  não 76 52,50 24,710  0,717 
Informação relativa aos exames médicos sim 44 52,59 26,750 1620,5  
  não 76 52,55 29,974  0,777 
Informação relativa ao tratamento sim 44 29,43 12,901 1447,5  
  não 76 33,42 18,292  0,219 
Informação relativa a outros serviços sim 44 37,50 17,369 917  
  não 76 22,76 17,733  0,000 
Diferentes locais de cuidados sim 44 30,27 28,689 1362  
  não 76 21,49 29,233  0,065 
Auto-ajuda sim 44 50,07 21,213 1330  
  não 76 39,50 29,810  0,045 
Informação escrita sim 44 11,36 32,104 1532  
  não 76 19,74 40,066  0,238 
Informação em CD, cassete/vídeo sim 44 ,00 ,000 1628  
  não 76 2,63 16,114  0,280 
Satisfação com a quantidade de informação recebida sim 44 59,98 23,533 1618  
  não 76 61,47 27,369  0,747 
Desejo de receber mais informação sim 44 81,82 39,015 1654  
  não 76 82,89 37,906  0,882 
Desejo de ter recebido menos informação sim 44 2,27 15,076 1644  
  não 76 3,95 19,601  0,624 
No geral, utilidade da informação  sim 44 63,02 24,186 1582  
  não 76 66,38 20,104  0,568 
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3- ESTUDO CORRELACIONAL ENTRE O QUESTIONÁRIO EORTC QLQ-
INFO26 E AS VARIÁVEIS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS E DE 
TRATAMENTO 
Apresentam-se os resultados do estudo correlacional entre as categorias 
do EORTC QLQ-INFO26 e as variáveis sócio-demográficas, clínicas e de 
tratamento da amostra 
3.1- Categorias do EORTC QLQ-INFO26 e variáveis sócio-
demográficas 
3.1.1- Sexo 
Não se verificaram diferenças significativas entre os dois sexos para as 
várias categorias do questionário (p>0,05). Na Tabela seguinte pode verificar-
se as diferenças, não significativas, dos valores médios observados das 
categorias do EORTC QLQ-INFO26 (Tabela 14) 
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Tabela 14- Respostas ao  EORTC QLQ-INFO26 segundo o sexo (Estatística 
descritiva e T. Mann-Whitney)  
 
 
 Sexo N Média DP 
Mann – 
Whitney U 
p 
Informação relativa à sua doença Masculino 61 51,97 25,887 1701  
  Feminino 59 54,36 25,467  0,603 
Informação relativa aos exames médicos Masculino 61 51,97 29,085 1715,5  
  Feminino 59 53,19 28,573  0,656 
Informação relativa ao tratamento Masculino 61 32,26 17,924 1684,5  
  Feminino 59 31,64 15,204  0,544 
Informação relativa a outros serviços Masculino 61 27,10 19,772 1659  
  Feminino 59 29,27 18,105  0,455 
Diferentes locais de cuidados Masculino 61 20,75 28,066 1524,5  
  Feminino 59 28,80 30,067  0,115 
Auto-ajuda Masculino 61 42,66 28,138 1742,5  
  Feminino 59 44,12 26,763  0,748 
Informação escrita Masculino 61 11,48 32,137 1609,5  
  Feminino 59 22,03 41,803  0,122 
Informação em CD, cassete/vídeo Masculino 61 1,64 12,804 1798,5  
  Feminino 59 1,69 13,019  0,981 
Satisfação com a quantidade  informação recebida Masculino 61 59,61 28,748 1708  
  Feminino 59 62,29 22,838  0,599 
Desejo de receber mais informação Masculino 61 85,25 35,759 1699  
  Feminino 59 79,66 40,598  0,423 
Desejo de ter recebido menos informação Masculino 61 3,28 17,956 1797,5  
  Feminino 59 3,39 18,252  0,973 
No geral, utilidade da informação  Masculino 61 65,16 20,701 1764,5  
  Feminino 59 65,14 22,768  0,830 
 
 
3.1.2- Idade 
Os resultados do teste ANOVA foram confirmados pelo teste não 
paramétrico equivalente, o teste de Kruskall-Wallis: verificaram-se relações 
significativas entre a idade e as categorias Informação relativas ao 
tratamento e Desejo de receber mais informação (p<0,05). Para as 
restantes categorias não se verificam diferenças estatísticas (Tabela 15)   
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Tabela 15- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo a idade (Estatística 
descritiva e Teste Kruskall-Wallis) 
  N Média DP 
Kruskall 
Wallis  
p 
Informação relativa à sua doença Menos de 50 
anos 
25 55,32 26,930   
  50 a 64 anos 52 52,77 24,230 0,14 0,934 
  65 anos ou mais 43 52,33 26,945   
Informação relativa aos exames médicos Menos de 50 
anos 
25 59,60 28,243   
  50 a 64 anos 52 52,83 28,971 1,58 0,455 
  65 anos ou mais 43 48,16 28,506   
Informação relativa ao tratamento Menos de 50 
anos 
25 41,60 14,480   
  50 a 64 anos 52 31,94 17,526 14,46 0,001 
  65 anos ou mais 43 26,37 14,085   
Informação relativa a outros serviços Menos de 50 
anos 
25 31,44 21,566   
  50 a 64 anos 52 29,67 16,300 3,41 0,182 
  65 anos ou mais 43 24,44 20,068   
Diferentes locais de cuidados Menos de 50 
anos 
25 24,00 28,187   
  50 a 64 anos 52 29,46 31,492 2,59 0,273 
  65 anos ou mais 43 19,37 26,537   
Auto-ajuda Menos de 50 
anos 
25 50,76 25,864   
  50 a 64 anos 52 44,25 27,163 3,24 0,198 
  65 anos ou mais 43 38,02 27,942   
Informação escrita Menos de 50 
anos 
25 20,00 40,825   
  50 a 64 anos 52 13,46 34,464 0,70 0,706 
  65 anos ou mais 43 18,60 39,375   
Informação em CD, cassete/vídeo Menos de 50 
anos 
25 ,00 ,000   
  50 a 64 anos 52 ,00 ,000 3,61 0,164 
  65 anos ou mais 43 4,65 21,308   
Satisfação com a quantidade de  Menos de 50 
anos 
25 57,40 28,227   
 informação recebida 50 a 64 anos 52 62,90 26,239 0,66 0,717 
  65 anos ou mais 43 60,58 24,544   
Desejo de receber mais informação Menos de 50 
anos 
25 100,00 ,000   
  50 a 64 anos 52 73,08 44,789 8,47 0,014 
  65 anos ou mais 43 83,72 37,354   
Desejo de ter recebido menos 
informação 
Menos de 50 
anos 
25 ,00 ,000   
  50 a 64 anos 52 7,69 26,907 5,37 0,068 
  65 anos ou mais 43 ,00 ,000   
No geral, utilidade da informação  Menos de 50 
anos 
25 70,84 20,035   
  50 a 64 anos 52 62,98 20,648 2,21 0,331 
  65 anos ou mais 43 64,47 23,568   
 
 
De seguida, ilustram-se graficamente as diferenças não significativas e 
significativas, através dos seus valores médios. Na amostra, o valor médio da 
Informação relativa ao tratamento diminui com o aumento da idade (sendo 
as diferenças observadas estatisticamente significativas), assim como os 
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valores médios observados da informação relativa à “doença”, aos “testes 
médicos” e a “outros serviços” (mas as diferenças observadas não são 
estatisticamente significativas) (Gráfico 13). 
Gráfico 13- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ INFO26 
segundo a idade 
 
O valor médio do Desejo de receber mais informação é superior para os 
mais novos, sendo as diferenças estatisticamente significativas (Gráfico 14). 
Gráfico 14- Valores médios observados dos itens qualitativos do EORTC QLQ-
INFO26 segundo a  idade 
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Concluindo, existe apenas relação significativa entre a idade e a 
Informação relativa ao tratamento e o Desejo de receber mais informação, 
que diminuem com o aumento da idade. 
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3.1.3- Profissão 
 Não se procedeu à análise da relação das categorias do EORTC QLQ- 
INFO26 com a profissão uma vez que, dada a grande dispersão de classes 
profissionais e a baixa representação em várias classes profissionais, não seria 
possível a realização de testes estatísticos com o mínimo de robustez 
desejada. 
3.1.4- Habilitações literárias 
Utilizando o teste de Kruskall-Wallis, verificaram-se diferenças significativas 
para as dimensões Informação relativa aos exames médicos e Informação 
em CD, cassete/vídeo em relação às habilitações literárias (p<0,05) (Tabela 
16). Para as restantes categorias não se verificam diferenças estatisticamente 
significativas. 
Tabela 16- Relação entre as respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e as 
habilitações literárias (T. de Kruskall- Wallis)   
 Kruskall- Wallis gl Valor de prova 
Informação relativa à sua doença 3,34 5 0,647 
Informação relativa aos exames médicos 11,71 5 0,039 
Informação relativa ao tratamento 7,49 5 0,187 
Informação relativa a outros serviços 1,65 5 0,895 
Diferentes locais de cuidados 0,63 5 0,986 
Auto-ajuda 1,20 5 0,945 
Informação escrita 7,65 5 0,176 
Informação em CD, cassete/vídeo 17,43 5 0,004 
Satisfação com a quantidade de informação 
recebida 6,85 5 0,232 
Desejo de receber mais informação 6,41 5 0,269 
Desejo de ter recebido menos informação 7,20 5 0,206 
No geral, utilidade da informação  4,93 5 0,425 
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O valor médio da Informação relativa aos exames médicos aumenta 
com o aumento das habilitações literárias, sendo as diferenças estatisticamente 
significativas (Gráfico 15). 
Gráfico 15- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ INFO26 
segundo as habilitações literárias 
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O valor médio da Informação em CD, cassete/vídeo é superior para os que 
não frequentaram a escola, sendo as diferenças observadas estatisticamente 
significativas. 
As diferenças observadas entre os valores médios das restantes 
categorias do EORTC QLQ-INFO26 para as habilitações literárias não são 
estatisticamente significativas.   
Pode concluir-se que os resultados revelam apenas existir relação 
significativa entre as habilitações literárias e a Informação relativa aos 
exames médicos, que aumenta com o maior nível de escolaridade, e a 
Informação em CD, cassete/vídeo, que é superior naqueles que não 
concluíram a escola primária. 
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3.1.5- Estado civil 
 Utilizado também o teste de Krusskal-Wallis, verificou-se apenas 
diferença significativa (p<0,05) para a categoria Informação escrita em 
relação ao estado civil (Tabela 17).  
Tabela 17- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo o estado civil 
(Estatística descritiva e Teste de Kruskall-Wallis)   
 
 
  N Média DP 
Kruskall 
Wallis 
p 
Informação relativa à sua doença solteiro 14 47,00 24,179   
  casado 77 54,26 27,036   
  viúvo 13 53,08 18,540   
  divorciado 10 52,50 25,110 1,10 0,895 
  outro 6 54,33 29,690   
Informação relativa aos exames médicos solteiro 14 48,43 33,505   
  casado 77 52,61 29,111   
  viúvo 13 56,54 21,686  0,843 
  divorciado 10 47,70 26,874 1,41  
  outro 6 61,17 34,295   
Informação relativa ao tratamento solteiro 14 35,79 18,310   
  casado 77 30,10 16,987   
  viúvo 13 33,54 12,933  0,188 
  divorciado 10 30,90 12,982 6,16  
  outro 6 45,17 16,266   
Informação relativa a outros serviços solteiro 14 31,07 20,013   
  casado 77 26,55 18,845   
  viúvo 13 28,23 17,889 2,51 0,643 
  divorciado 10 33,30 20,369   
  outro 6 33,50 20,413   
Diferentes locais de cuidados solteiro 14 19,07 28,491   
  casado 77 25,08 29,755   
  viúvo 13 28,23 30,086 1,14 0,888 
  divorciado 10 26,60 26,370   
  outro 6 22,33 34,599   
Auto-ajuda solteiro 14 42,93 27,706   
  casado 77 42,01 27,419   
  viúvo 13 46,31 29,173 1,65 0,799 
  divorciado 10 43,30 22,735   
  outro 6 55,67 34,535   
Informação escrita solteiro 14 7,14 26,726   
  casado 77 12,99 33,836   
  viúvo 13 46,15 51,887 9,80 0,044 
  divorciado 10 20,00 42,164   
  outro 6 16,67 40,825   
Informação em CD, cassete/vídeo solteiro 14 ,00 ,000   
  casado 77 1,30 11,396   
  viúvo 13 7,69 27,735 3,42 0,490 
  divorciado 10 ,00 ,000   
  outro 6 ,00 ,000   
Satisfação com a quantidade de  solteiro 14 57,29 24,377   
 informação recebida casado 77 61,53 25,546   
  viúvo 13 64,23 21,499 0,48 0,9760 
  divorciado 10 56,80 35,389   
  outro 6 61,33 32,819   
Desejo de receber mais informação solteiro 14 100,00 ,000   
  casado 77 81,82 38,822   
  viúvo 13 76,92 43,853 4,32 0,364 
  divorciado 10 70,00 48,305   
  outro 6 83,33 40,825   
Desejo de ter recebido menos informação solteiro 14 ,00 ,000   
  casado 77 3,90 19,477   
  viúvo 13 ,00 ,000 2,57 0,632 
  divorciado 10 10,00 31,623   
  outro 6 ,00 ,000   
No geral, utilidade da informação  solteiro 14 69,21 20,588   
  casado 77 63,34 21,487   
  viúvo 13 69,38 21,419 2,22 0,695 
  divorciado 10 63,50 29,251   
  outro 6 72,50 13,472   
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O valor médio da Informação escrita é superior para os viúvos, sendo as 
diferenças observadas estatisticamente significativas. 
3.1.6- Zona de residência 
Verificou-se não existir relação significativa entre as categorias do EORTC 
QLQ-INFO26 e a zona de residência. (Tabelas 41 e 42, estatística descritiva e 
teste Mann-Whitney,  em anexo). 
3.1.7- Agregado familiar 
A análise da relação entre as categorias do EORTC QLQ-INFO26 e o 
agregado familiar (teste de Kruskall-Wallis) evidenciou que não existe nenhuma 
relação significativa (Tabela 18). Em anexo, a tabela 43 apresenta a estatística 
descritiva dos valores médios observados.  
Tabela 18- Relação entre o EORTC QLQ-INFO26 e o agregado familiar  
(Teste de Kruskall-Wallis)   
 Kruskall-Wallis gl Valor de prova 
Informação relativa à sua doença 5,79 4 0,216 
Informação relativa aos exames médicos 4,83 4 0,305 
Informação relativa ao tratamento 7,28 4 0,122 
Informação relativa a outros serviços 4,48 4 0,345 
Diferentes locais de cuidados 0,65 4 0,957 
Auto-ajuda 4,69 4 0,321 
Informação escrita 4,27 4 0,371 
Informação em CD, cassete/vídeo 3,80 4 0,434 
Satisfação com a quantidade de informação recebida 6,72 4 0,152 
Desejo de receber mais informação 8,29 4 0,082 
Desejo de ter recebido menos informação 3,86 4 0,425 
No geral, utilidade da informação 4,81 4 0,308 
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3.1.8- Crença religiosa 
Aplicando o teste de Kruskall-Wallis, verifica-se relação significativa 
(p<0,05) entre a categoria Informação sobre auto-ajuda (“coisas que pode 
fazer para se ajudar a si mesmo para melhorar”) e o nível de crença. Para as 
restantes categorias não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas (Tabela 19). 
Tabela 19- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo a crença religiosa 
(Estatística descritiva e Teste de Kruskall-Wallis)   
  N Média DP 
Kruskall 
Wallis- 
p 
Informação relativa à sua 
doença 
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 54,59 26,950 
  
  com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 51,94 24,259 0,16 0,923 
  sem crença 21 55,14 28,987   
Informação relativa aos 
exames  
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 43,62 29,814   
 médicos com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 54,56 27,743 3,34 0,188 
  sem crença 21 58,29 29,043   
Informação relativa ao  com crença e práticas religiosas 
regulares 29 28,45 17,529   
 tratamento com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 32,06 16,398 2,87 0,238 
  sem crença 21 36,48 15,413   
Informação relativa a outros  com crença e práticas religiosas 
regulares 29 22,97 19,166   
 serviços com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 28,39 17,345 4,21 0,122 
  sem crença 21 34,62 22,252   
Diferentes locais de 
cuidados 
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 24,14 33,270   
  com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 25,69 27,981 0,54 0,764 
  sem crença 21 22,24 28,649   
Auto-ajuda com crença e práticas religiosas 
regulares 29 35,59 28,193   
  com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 43,37 26,405 6,33 0,042 
  sem crença 21 54,14 26,975   
Informação escrita com crença e práticas religiosas 
regulares 29 31,03 47,082   
  com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 12,86 33,714 5,76 0,056 
  sem crença 21 9,52 30,079   
Informação em CD,  com crença e práticas religiosas 
regulares 29 3,45 18,570   
 cassete/vídeo com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 1,43 11,952 0,93 0,627 
  sem crença 21 ,00 ,000   
Satisfação com a quantidade 
de  
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 59,86 24,360   
 informação recebida com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 61,50 26,528 0,12 0,943 
  sem crença 21 60,48 27,221   
Desejo de receber mais  com crença e práticas religiosas 
regulares 29 79,31 41,225   
 informação com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 84,29 36,656 0,39 0,823 
  sem crença 21 80,95 40,237   
Desejo de ter recebido 
menos  
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 10,34 30,993   
 informação com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 1,43 11,952 5,89 0,053 
  sem crença 21 ,00 ,000   
No geral, utilidade da 
informação  
com crença e práticas religiosas 
regulares 29 63,38 22,555   
  com crença e sem práticas religiosas 
regulares 70 65,39 20,137 0,42 0,811 
  sem crença 21 66,81 25,886   
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O valor médio da Informação sobre auto-ajuda aumenta com a diminuição do 
nível de crença, sendo as diferenças estatisticamente significativas (Gráfico 
16). 
Gráfico 16- Valores médios observados da dimensão  Outras áreas do EORTC 
QLQ-INFO26 segundo a crença religiosa 
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Na amostra, os valores médios da informação relativa à “doença”, aos 
“testes médicos”, ao “tratamento” e a “outros serviços” tendem a aumentar com 
a diminuição da crença, no entanto, as diferenças observadas não são 
estatisticamente significativas (Gráfico 17). 
 
Gráfico 17- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ-INFO26 
segundo a crença religiosa 
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Pode concluir-se que, na amostra, apenas existe relação significativa 
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entre a crença religiosa e a Informação sobre auto-ajuda, que aumenta com 
a diminuição da crença. 
 
3.2- Categorias do EORTC QLQ- INFO26 e variáveis clínicas 
3.2.1- Nível de informação diagnóstica 
Verificaram-se diferenças significativas para as categorias Informação 
relativa ao tratamento, Informação relativa a outros serviços, Informação 
sobre auto-ajuda e Informação em CD, cassete/vídeo em relação ao nível 
de informação diagnóstica (com ou sem conhecimento diagnóstico) (p<0,05) 
(Tabela 20). Para as restantes categorias não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas.  
Tabela 20- Relação entre as respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e o nível de 
informação diagnóstica (Teste de Mann-Whitney) 
 Mann-Whitney U Z Valor de prova 
Informação relativa à sua doença 426,5 -1,181 0,238 
Informação relativa aos exames médicos 348,5 -1,934 0,053 
Informação relativa ao tratamento 306 -2,330 0,020 
Informação relativa a outros serviços 246,5 -2,918 0,004 
Diferentes locais de cuidados 517,5 -0,337 0,736 
Auto-ajuda 242,5 -3,136 0,002 
Informação escrita 530 -0,294 0,769 
Informação em CD, cassete/vídeo 500 -2,141 0,032 
Satisfação com a quantidade de informação recebida 523 -0,281 0,779 
Desejo de receber mais informação 475 -1,082 0,279 
Desejo de ter recebido menos informação 530 -0,611 0,541 
No geral, utilidade da informação  471 -0,875 0,382 
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Na amostra, os valores médios da Informação relativa ao tratamento, 
da Informação sobre outros serviços e da Informação sobre auto-ajuda 
são superiores para os que têm conhecimento do diagnóstico, sendo as 
diferenças observadas estatisticamente significativas, e o valor médio da 
Informação em CD, cassete/vídeo é superior para os que não têm 
conhecimento do diagnóstico, sendo a diferença também estatisticamente 
significativa. Os valores médios da “informação relativa à doença” e do “desejo 
de receber mais informação” são superiores nos que têm conhecimento do 
diagnóstico, mas sem significado estatístico. Também não foram significativas 
as diferenças dos valores médios das restantes categorias para o nível de 
conhecimento diagnóstico (Gráficos 18, 19 e 20 e Tabela 44 em anexo).  
 
Gráfico 18- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ-INFO26 
segundo o nível de informação diagnóstica 
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Gráfico 19- Valores médios observados da dimensão Outras áreas do EORTC 
QLQ- INFO26 segundo o nível de informação diagnóstica 
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Gráfico 20- Valores médios observados dos itens qualitativos do EORTC QLQ-
INFO26 segundo o nível de informação diagnóstica 
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Conclui-se que existem algumas relações significativas com a informação 
do diagnóstico, sendo a Informação relativa ao tratamento, a Informação 
relativa a outros serviços e a Informação relativa a auto-ajuda superiores 
para os que têm conhecimento do diagnóstico, e a Informação em CD, 
cassete/vídeo superior para os que não têm conhecimento do diagnóstico.  
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3.2.2- Localização do tumor 
Não se procedeu à análise da relação das categorias do EORTC QLQ- 
INFO26 com a localização do tumor dado serem muitas as classes desta 
variável e algumas com poucas observações, o que não permite a realização 
de testes estatísticos com a robustez desejada.  
 
3.2.3- Estádio da doença 
 Observaram-se diferenças significativas para as categorias Informação 
relativa a outros serviços, Informação sobre diferentes locais de 
cuidados, Informação sobre auto-ajuda e Desejo de receber mais 
informação em relação ao estádio da doença (precoce ou avançado) (p<0,05) 
(Tabela 21). Para as restantes categorias não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas.  
Os valores médios da Informação relativa a outros serviços, da 
Informação relativa a diferentes locais de cuidados e da Informação sobre 
auto-ajuda são superiores para o estádio avançado, e as diferenças 
observadas são estatisticamente significativas (p<0,05). Os valores médios da 
informação relativa aos “exames médicos” e “tratamento” são também 
superiores para o estádio avançado, embora não apresentam diferenças 
estatisticamente significativas (Tabela 21 e Gráficos 21,22 e 23 ). 
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Tabela 21- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo o estádio da doença 
(Estatística descritiva e T. de Mann-Whitney) 
 
 
  N Média DP 
Mann- 
Whitney U 
p 
Informação relativa à sua doença precoce 25 54,08 25,095 1143  
  avançada 95 52,89 25,858  0,772 
Informação relativa aos exames médicos precoce 25 46,68 30,214 985  
  avançada 95 54,12 28,274  0,186 
Informação relativa ao tratamento precoce 25 30,64 18,163 1181  
  avançada 95 32,31 16,217  0,966 
Informação relativa a outros serviços precoce 25 18,92 19,790 735,5  
  avançada 95 30,60 18,016  0,003 
Diferentes locais de cuidados precoce 25 14,64 27,368 881  
  avançada 95 27,36 29,256  0,030 
Auto-ajuda precoce 25 32,00 31,256 860,5  
  avançada 95 46,37 25,595  0,023 
Informação escrita precoce 25 28,00 45,826 1017,5  
  avançada 95 13,68 34,550  0,089 
Informação em CD, cassete/vídeo precoce 25 4,00 20,000 1152,5  
  avançada 95 1,05 10,260  0,308 
Satisfação com a quantidade de informação recebida precoce 25 61,32 35,680 1141  
  avançada 95 60,82 22,947  0,742 
Desejo de receber mais informação precoce 25 96,00 20,000 985  
  avançada 95 78,95 40,985  0,047 
Desejo de ter recebido menos informação precoce 25 ,00 ,000 1137,5  
  avançada 95 4,21 20,189  0,299 
No geral, utilidade da informação precoce 25 65,36 26,460 1181,5  
  avançada 95 65,09 20,362  0,964 
 
O valor médio do Desejo de receber mais informação é superior para o 
estádio precoce da doença (p<0,05). Os valores médios da “satisfação com a 
informação recebida e “no geral, a utilidade da informação” são sobreponíveis 
nos dois estádios de doença. 
 
 
 
 
112 
 
Gráfico 21- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ-INFO26 
segundo o estádio da doença 
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Gráfico 22- Valores médios observados da dimensão Outras áreas do EORTC 
QLQ-INFO26 segundo o estádio da doença 
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Gráfico 23- Valores médios observados dos itens qualitativos do EORTC QLQ-
INFO26 segundo o estádio da doença 
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Pode concluir-se que existem algumas relações significativas com o 
estádio da doença, sendo a Informação relativa a outros serviços, a 
Informação relativa a diferentes locais de cuidados e a Informação sobre 
auto-ajuda superior para o estádio avançado, e o Desejo de receber mais 
informação superior para o estádio precoce. 
3.2.4- Estado funcional 
Para a análise das correlações entre o estado funcional (avaliado pelo 
índice de Karnofsky) e as categorias do EORTC QLQ-INFO26 utilizou-se o 
coeficiente de correlação de Spearman (Tabelas 22, 23 e 24). 
Tabela 22- Correlação entre estado funcional (IK) e as escalas do EORTC 
QLQ-INFO26 
  
Informação 
relativa à sua 
doença 
Informação 
relativa aos 
exames 
médicos 
Informação 
relativa ao 
tratamento 
Informação 
relativa a 
outros 
serviços 
Estado 
funcional:  
Cf 
Correlação -, 008 -, 015 , 109 
-, 
322(**) 
( I. de karnofsky) p , 930 , 875 , 236 , 000 
  N 120 120 120 120 
**  Correlação forte, para um nível de significância de 0.01. 
Tabela 23- Correlação entre estado funcional (IK) e informação relativa a 
Outras áreas do EORTC QLQ-INFO26 
  
Diferentes 
locais de 
cuidados 
Auto-
ajuda 
Informação 
escrita 
Informação em 
CD, cassete / 
vídeo 
estado 
funcional:  
Cf. 
Correlação  - , 210(*) - , 171 , 197(*) , 098 
 (Í. de 
karnofsky) 
p 
, 021 , 062 , 031 , 287 
  N 120 120 120 120 
*  Correlação normal, para um nível de significância de 0.05. 
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Tabela 24- Correlação entre estado funcional (IK) e itens qualitativos do 
EORTC QLQ- INFO26 
  
Satisfação 
com a 
quantidade 
informação 
recebida 
Desejo de 
receber 
mais 
informação 
Desejo de 
ter recebido 
menos 
informação 
No geral, 
utilidade da 
informação  
 
estado funcional:  Cf. Correlação  , 000 , 007 -, 009 , 157 
 (I. de karnofsky) p 1,000 , 942 , 924 , 087 
  N 120 120 120 120 
 
Verificaram-se relações estatisticamente significativas entre o estado 
funcional (IK) e Informação relativa a outros serviços (correlação forte; 
p=0,000), e Informação relativa a diferentes locais de cuidados (correlação 
normal; p=0,021). Estas são relações negativas, pelo que a pior estado 
funcional (IK mais baixo) se associam valores médios superiores de 
Informação relativa a outros serviços e Informação sobre diferentes locais 
de cuidados. Verificou-se também uma relação estatisticamente significativa 
entre o estado funcional (IK) e Informação escrita (correlação normal; 
p=0,031), mas esta positiva, ou seja, a melhor estado funcional (IK mais 
elevado) se associa valor médio superior de Informação escrita. 
Para as restantes variáveis não se encontram correlações 
estatisticamente significativas.  
Pode concluir-se que a Informação relativa a outros serviços e a 
Informação sobre diferentes locais de cuidados são superiores para os que 
apresentam pior estado funcional, e que a de Informação escrita é superior 
para os que apresentam melhor estado funcional. 
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3.3- Categorias do EORTC QLQ- INFO26 e variáveis de tratamento 
3.3.1- Modalidade de tratamento 
 A análise da relação entre as categorias do EORTC QLQ-INFO26 e 
modalidade de tratamento (teste de Kruskall-Wallis) evidenciou que não existe 
nenhuma relação significativa (Tabela 27). Em anexo, tabela 45, apresentando 
a estatística descritiva dos valores observados. 
Tabela 25- Relação entre o EORTC QLQ-INFO26 e a modalidade de 
tratamento (Teste de Kruskall-Wallis)   
 Kruskall-Wallis gl Valor de prova 
Informação relativa à sua doença 4,00 6 0,676 
Informação relativa aos exames médicos 5,59 6 0,470 
Informação relativa ao tratamento 6,21 6 0,400 
Informação relativa a outros serviços 6,97 6 0,323 
Diferentes locais de cuidados 6,93 6 0,327 
Auto-ajuda 10,14 6 0,119 
Informação escrita 1,41 6 0,965 
Informação em CD, cassete/vídeo 9,90 6 0,129 
Satisfação com a quantidade de informação recebida 1,61 6 0,952 
Desejo de receber mais informação 4,77 6 0,573 
Desejo de ter recebido menos informação 4,99 6 0,545 
No geral, utilidade da informação 5,19 6 0,520 
  
3.3.2- Estádio de tratamento 
Aplicando o teste de Kruskall-Wallis, verificaram-se relações significativas 
(p<0,05) das categorias Informação relativa a outros serviços e Informação 
sobre diferentes locais de cuidados com o estádio do tratamento. Para as 
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restantes categorias não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas (Tabela 26). 
Tabela 26- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo o estádio de 
tratamento (Estatística descritiva e Teste de Kruskall-Wallis)   
 
 
 
  N Média DP 
Kruskall- 
Wallis 
p 
Informação relativa à sua doença iniciação ao tratamento 12 52,92 26,158   
  duração ao tratamento 78 50,29 24,949 3,38 0,184 
  periodo de follow-up 30 60,63 26,406   
Informação relativa aos exames médicos iniciação ao tratamento 12 46,33 31,853   
  duração ao tratamento 78 53,51 26,885 0,76 0,682 
  periodo de follow-up 30 52,60 32,588   
Informação relativa ao tratamento iniciação ao tratamento 12 32,08 24,485   
  duração ao tratamento 78 32,49 16,266 0,68 0,712 
  periodo de follow-up 30 30,53 13,950   
Informação relativa a outros serviços iniciação ao tratamento 12 14,58 20,115   
  duração ao tratamento 78 25,38 17,347 22,11 0,000 
  periodo de follow-up 30 40,83 15,927   
Diferentes locais de cuidados iniciação ao tratamento 12 13,92 26,531   
  duração ao tratamento 78 23,06 30,122 6,31 0,043 
  periodo de follow-up 30 33,30 26,394   
Auto-ajuda iniciação ao tratamento 12 27,83 37,246   
  duração ao tratamento 78 43,19 27,092 5,04 0,081 
  periodo de follow-up 30 50,07 21,247   
Informação escrita iniciação ao tratamento 12 33,33 49,237   
  duração ao tratamento 78 16,67 37,509 3,33 0,189 
  periodo de follow-up 30 10,00 30,513   
Informação em CD, cassete/vídeo iniciação ao tratamento 12 8,33 28,868   
  duração ao tratamento 78 1,28 11,323 3,80 0,149 
  periodo de follow-up 30 ,00 ,000   
Satisfação com a quantidade de  iniciação ao tratamento 12 63,92 33,302   
 informação recebida duração ao tratamento 78 58,19 26,700 2,43 0,297 
  periodo de follow-up 30 66,83 19,673   
Desejo de receber mais informação iniciação ao tratamento 12 91,67 28,868   
  duração ao tratamento 78 80,77 39,666 0,87 0,648 
  periodo de follow-up 30 83,33 37,905   
Desejo de ter recebido menos informação iniciação ao tratamento 12 ,00 ,000   
  duração ao tratamento 78 5,13 22,200 2,21 0,331 
  periodo de follow-up 30 ,00 ,000   
No geral, utilidade da informação  iniciação ao tratamento 12 69,50 26,542   
  duração ao tratamento 78 65,10 22,828 0,75 0,688 
  periodo de follow-up 30 63,53 16,186   
Os valores médios da Informação relativa a outros serviços e da 
Informação relativa a diferentes locais de cuidados aumentam com a 
progressão do estádio de tratamento (iniciação ao tratamento, durante 
tratamento, e período de follow-up), sendo as diferenças observadas 
estatisticamente significativas (p<0,05). O valor médio da “informação sobre 
auto-ajuda” aumenta também com a progressão do estádio do tratamento e o 
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valor médio da “informação relativa à sua doença” é superior no estádio de 
follow-up, mas estas diferenças não apresentam significado estatístico 
(Gráficos 24, 25 e 26). 
Gráfico 24- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ-INFO26 
segundo o estádio de tratamento 
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Gráfico 25 – Valores médios observados da informação relativa a Outras áreas 
do EORTC QLQ-INFO26 segundo o estádio de tratamento 
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Gráfico 26 – Valores médios observados dos itens qualitativos do EORTC 
QLQ-INFO26 segundo o estádio de tratamento 
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Conclui-se que a Informação relativa a outros serviços e a 
Informação relativa a diferentes locais de cuidados aumentam com a 
fase do estádio do tratamento. 
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4. VERIFICAÇÂO DA HIPÓTESE 
HIPÓTESE: Espera-se que os doentes oncológicos acompanhados em 
cuidados paliativos refiram ter recebido mais informação do que os que não 
são acompanhados em Cuidados Paliativos. 
H0 – Não existe diferença da informação recebida entre os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes sem acompanhamento 
em Cuidados Paliativos 
H1 – Existe diferença da informação recebida entre os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes sem acompanhamento 
em Cuidados Paliativos 
A aplicação do teste paramétrico t de Student para cruzamento entre as 
variáveis (quantitativas) referentes a informação e a variável (qualitativa 
dicotómica) referente ao acompanhamento em Cuidados Paliativos revelou 
diferenças estatisticamente significativas (p<0,05) entre os dois grupos para as 
categorias Informação relativa a outros serviços e Informação sobre auto-
ajuda (Tabela 27). Para as restantes categorias não se verificaram diferenças 
estatisticamente significativas. 
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Tabela 27 - Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo o acompanhamento 
em Cuidados Paliativos (Teste T de Student)   
   
Teste de Levene Teste t 
    F p t gl p 
Informação relativa à sua doença Variâncias iguais ,075 ,785 ,360 118 ,720 
  Variâncias diferentes     ,350 82,716 ,727 
Informação relativa aos exames médicos Variâncias iguais 1,896 ,171 ,007 118 ,994 
  Variâncias diferentes     ,007 98,420 ,994 
Informação relativa ao tratamento Variâncias iguais 6,522 ,012 -1,274 118 ,205 
  Variâncias diferentes     -1,394 113,327 ,166 
Informação relativa a outros serviços Variâncias iguais ,226 ,635 4,420 118 ,000 
  Variâncias diferentes     4,444 91,458 ,000 
Diferentes locais de cuidados Variâncias iguais ,529 ,469 1,597 118 ,113 
  Variâncias diferentes     1,605 91,317 ,112 
Auto-ajuda Variâncias iguais 7,262 ,008 2,067 118 ,041 
  Variâncias diferentes     2,257 112,913 ,026 
Informação escrita Variâncias iguais 6,203 ,014 -1,183 118 ,239 
  Variâncias diferentes     -1,255 106,066 ,212 
Informação em CD, cassete/vídeo Variâncias iguais 4,941 ,028 -1,081 118 ,282 
  Variâncias diferentes     -1,424 75,000 ,159 
Satisfação com a quantidade de  Variâncias iguais 1,476 ,227 -,303 118 ,762 
 informação recebida Variâncias diferentes     -,316 101,151 ,753 
Desejo de receber mais informação Variâncias iguais ,087 ,768 -,148 118 ,882 
  Variâncias diferentes     -,147 87,805 ,883 
Desejo de ter recebido menos informação Variâncias iguais ,973 ,326 -,489 118 ,626 
  
Variâncias 
diferentes     -,524 108,676 ,601 
No geral, utilidade da informação Variâncias iguais 1,956 ,165 -,818 118 ,415 
  
Variâncias diferentes 
  
  -,779 77,199 ,439 
 
 
  Dado que o pressuposto de normalidade da distribuição da variável 
quantitativa para todas as classes da variável qualitativa pelo teste de 
Kolmogorof-Smirnov com a correcção de Lilliefors (Tabela 46 em anexo) não 
se verificou, o teste de t de student foi confirmado pelo teste não paramétrico 
equivalente, o teste de Mann- Whitney : relações significativas (p<0,05) entre a 
Informação relativa a outros serviços e a Informação sobre auto-ajuda 
com o acompanhamento em Cuidados Paliativos (Tabela 28). Para as 
restantes categorias não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas.   
Assim, rejeita-se a hipótese nula (H0) - Não existe diferença da 
informação recebida entre os doentes com acompanhamento em Cuidados 
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Paliativos e os doentes sem acompanhamento em Cuidados Paliativos - e 
aceita-se a hipótese alternativa (H1) - Existe diferença da informação recebida 
entre os doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos e os doentes 
sem acompanhamento em Cuidados Paliativos - para Informação relativa a 
outros serviços e Informação sobre auto-ajuda, e aceita-se a hipótese nula 
(H0) e rejeita-se a hipótese alternativa (H1) para as restantes categorias. 
Tabela 28- Respostas ao EORTC QLQ-INFO26 segundo o acompanhamento 
em Cuidados Paliativos (Estatística descritiva e Teste de Mann-Whitney)    
 
 
 
seguimento  
em CP N Média DP 
Mann- 
Whitney 
p 
Informação relativa à sua doença sim 44 54,25 27,328 1606  
  não 76 52,50 24,710  0,717 
Informação relativa aos exames médicos sim 44 52,59 26,750 1620,5  
  não 76 52,55 29,974  0,777 
Informação relativa ao tratamento sim 44 29,43 12,901 1447,5  
  não 76 33,42 18,292  0,219 
Informação relativa a outros serviços sim 44 37,50 17,369 917  
  não 76 22,76 17,733  0,000 
Diferentes locais de cuidados sim 44 30,27 28,689 1362  
  não 76 21,49 29,233  0,065 
Auto-ajuda sim 44 50,07 21,213 1330  
  não 76 39,50 29,810  0,045 
Informação escrita sim 44 11,36 32,104 1532  
  não 76 19,74 40,066  0,238 
Informação em CD, cassete/vídeo sim 44 ,00 ,000 1628  
  não 76 2,63 16,114  0,280 
Satisfação com a quantidade de informação recebida sim 44 59,98 23,533 1618  
  não 76 61,47 27,369  0,747 
Desejo de receber mais informação sim 44 81,82 39,015 1654  
  não 76 82,89 37,906  0,882 
Desejo de ter recebido menos informação sim 44 2,27 15,076 1644  
  não 76 3,95 19,601  0,624 
No geral, utilidade da informação  sim 44 63,02 24,186 1582  
  não 76 66,38 20,104  0,568 
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Analisando as diferenças dos valores médios das categorias do EORTC 
QLQ-INFO26 para o acompanhamento em Cuidados Paliativos, verifica-se que 
os valores médios da Informação relativa a outros serviços e da Informação 
sobre auto-ajuda são superiores para os que têm acompanhamento em 
Cuidados paliativos, sendo as diferenças observadas estatisticamente 
significativas (Gráficos 27,28 e 29). 
 
Gráfico 27- Valores médios observados das escalas do EORTC QLQ-INFO26 
segundo o acompanhamento em Cuidados Paliativos 
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Gráfico 28- Valores médios observados da dimensão Outras áreas do EORTC 
QLQ-INFO26 segundo o acompanhamento em Cuidados Paliativos 
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Gráfico 29- Valores médios observados dos itens qualitativos do EORTC QLQ-
INFO26 segundo o acompanhamento em Cuidados Paliativos 
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  Também os valores médios da “informação relativa à doença” e da 
“informação relativa a diferentes locais de cuidados” são superiores para os 
que têm acompanhamento em Cuidados Paliativos, mas as diferenças não são 
estatisticamente significativas. 
 Os valores médios da “informação relativa ao tratamento”, da 
“informação escrita” e da “informação em CD, cassete/vídeo” são superiores, 
mas também com diferenças sem significado estatístico, para os que não têm 
acompanhamento em Cuidados Paliativos. Os valores médios dos itens 
qualitativos (“satisfação com a quantidade de informação recebida”, “desejo de 
receber mais informação”, “desejo de ter recebido menos informação” e “no 
geral, a utilidade da informação recebida”) são ligeiramente superiores para os 
que não têm acompanhamento em Cuidados Paliativos (diferenças 
estatisticamente não significativas) e o valor médio da “informação relativa aos 
testes médicos” é idêntico para ambos os grupos.  
Conclui-se que, na amostra, apenas existe relação significativa para o 
acompanhamento em Cuidados Paliativos com a Informação relativa a outros 
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serviços e a Informação sobre auto-ajuda, que são ambas superiores para 
os que têm acompanhamento em Cuidados Paliativos.  
A hipótese é parcialmente verificada para a Informação relativa a outros 
serviços e para a Informação sobre auto-ajuda, que são superiores nos 
doentes oncológicos com acompanhamento em Cuidados Paliativos. 
Análises complementares realizadas incluíram, após a caracterização 
sócio-demográfica, clínica e de tratamento das sub-amostras “com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos” e “sem acompanhamento em 
Cuidados Paliativos” (não apresentada), a avaliação da relação de 
independência entre as variáveis (Teste do Qui-Quadrado) (Tabela 29). 
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Tabela 29 - Relação entre as características sócio-demográficas, clínicas e de 
tratamento, e o acompanhamento em Cuidados Paliativos (Teste Qui-
Quadrado) 
 
       V.D 
 V.I. 
Com   CP 
N= 44 (36,6%) 
Sem CP 
N=76 (63,4%) 
Total 
N=120(100%) 
X2 
p 
Sexo 
  Masculino 
  Feminino 
 
20(45,5) 
24(54,5) 
 
41(53,9) 
35(46,1) 
61(50,8) 
5949,2) 
X2= 0,804 
 
p=0,370 
Idade 
  Menos de 50 anos 
  50 a 64 anos 
  65 ou + anos 
 
7(15,9) 
22(50) 
15(34,1) 
 
18(23,7) 
30(39,5) 
28(36,8) 
25(20,8) 
52(43,3) 
43(35,8) 
 
X2= 1,580 
 
p=0,454 
H. Literárias 
  Não freq. Escola 
  Escola Primária 
  E. preparatório 
  E. secundário 
  E.médio 
  E. superior 
 
1(2,3) 
20(45,5) 
5(11,4) 
12(27,3) 
2(4,5) 
4(9,1) 
 
3(3,9) 
29(38,2) 
9(11,8) 
24(31,6) 
1(1,3) 
10(13,2) 
 
4(3,3) 
49(40,8) 
14(11,7) 
36(30,0) 
3(2,5) 
14(11,7) 
 
X2= 2,333 
 
p=0,806 
Estado Civil 
Solteiro 
Casado 
Viúvo 
Divorciado 
Outro 
 
4(11,4) 
28(36,3) 
3(6,8) 
5(11,4) 
3(6,8) 
 
9(11,8) 
49(64,5) 
10(13,2) 
5(6,6) 
3(3,9) 
 
14(11,7) 
77(64,2) 
13(10,8) 
10(8,3) 
6(5,0) 
X2= 2,267 
 
p=0,687 
Agregado Familiar 
Vive só 
Vive c/conjuge 
Vive c/ filhos 
Vive c/outros 
Vive c/conj.+filhos 
 
5(11,4) 
17(38,5) 
5(11,4) 
5(11,4) 
12(27,3) 
 
10(13,2) 
28(36,8) 
4(5,3) 
12(15,8) 
22(28,9) 
15(12,5) 
45(37,5) 
9(7,5) 
17(14,2) 
34(28,3) 
X2=1,891 
 
p=0,756 
Crença religiosa 
  Crente e praticante 
  Crente não praticante 
  Sem crença 
6(13,6) 
29(65,9) 
9(20,5) 
23(30,3) 
41(53,9) 
12(15,8) 
29(24,2) 
70(53,9) 
21(17,5) 
X2=4,218 
 
p=0,121 
Conhecimento 
diagnóstico 
Cancro 
Outrodiagn. 
 
42(95,5) 
2(4,5) 
 
 
68(89,5) 
8(10,5 
 
110(91,7) 
10(8,3) 
X2=1,305 
 
p=0,253 
Estádio da doença 
Precoce 
Avançado 
 
7(15,9) 
37(84,1) 
 
18(23,7) 
58(76,3) 
25(20,8) 
95(79,2) 
X2=1,021 
 
p=0,312 
Estádio de tratamento 
Iniciação  tratamento 
Durante tratamento 
Período de follow-up 
 
3(6,8) 
19(43,2) 
22(50,0) 
 
9(11,8) 
59(77,6) 
8(10,5) 
 
12(10,0) 
78(65,0) 
30(25,0) 
X2=23,160 
 
p=0,000 
Estado funcional 
1. (30+40) 
2. (50) 
3. (70+80) 
4. (80+90) 
5. (100) 
 
13(29,6) 
14(31,8) 
10(22,7) 
5(11,3) 
2(4,5) 
 
         
6(7,9) 
6(7,9) 
25(32,9) 
21(27,6) 
18(23,7) 
 
 
19(15,8) 
20(16,7) 
35(29,1) 
26(21,7) 
12(27,3) 
 
X2=22,465 
 
p=0,000 
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Dessa análise resulta que não existe relação entre o sexo, a idade, as 
habilitações literárias, o estado civil, o agregado familiar, a crença religiosa e o 
nível de conhecimento diagnóstico, e o acompanhamento em cuidados 
paliativos (p>0,05). Por outro lado, verifica-se que o estado funcional e o 
estádio do tratamento não são variáveis independentes do acompanhamento 
em Cuidados Paliativos (p<0,05). Em relação ao estado funcional, as 
frequências observadas são superiores às esperadas para os piores estados 
funcionais nos doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos e 
superiores às esperadas para os melhores estados funcionais nos doentes sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos. No que concerne ao estádio de 
tratamento, a frequência observada é superior à esperada para o período de 
follow-up nos doentes com acompanhamento em Cuidados paliativos, 
enquanto, naqueles sem acompanhamento, a frequência observada é superior 
à esperada para as fases de iniciação e durante o tratamento. 
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CAPÍTULO V – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
Este estudo teve como objectivo principal validar para a população portuguesa 
a tradução do questionário EORTC QLQ-INFO26. 
Este questionário resultou de um processo de desenvolvimento e validação do 
módulo provisório pela EORTC Quality of Life Group numa grande amostra de 
doentes de diferentes áreas geográficas da Europa (8 países) e Coreia (fase III do 
estudo) e decorre a fase IV do estudo envolvendo uma população multinacional e 
multicultural diversificada com o objectivo de obter um módulo definitivo apropriado a 
estudos internacionais10. Embora os resultados desta fase IV do estudo não tenham 
sido ainda publicados, estabeleceu-se uma partilha de informação com o seu 
investigador principal (Juan Arraras), e os seus dados foram cedidos de modo a 
permitir a sua comparação com os resultados obtidos no nosso processo de 
validação. 
O processo desenvolvido para a validação da versão Portuguesa seguiu as 
recomendações da EORTC, no que se refere aos procedimentos de tradução, 
retroversão e aplicação do teste piloto, até à obtenção da versão portuguesa que foi 
autorizada pela EORTC para ser aplicada para avaliação das suas propriedades 
psicométricas numa população portuguesa de doentes oncológicos.  
A validação do questionário foi efectuada, de acordo com as recomendações 
da EORTC, numa amostra de 120 doentes oncológicos com representatividade para 
as variáveis sócio-demográficas, clínicas e de tratamento, nomeadamente com 
distribuição quase equitativa pelos dois sexos (51% do sexo masculino), com idades 
compreendidas entre os 23 e 83 anos (média 58 anos), com actividades 
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profissionais e habilitações literárias diversificadas, a maioria casada (64%), sendo o 
agregado familiar composto maioritariamente (73%) por cônjuge e/ou filhos, e 
vivendo em meio urbano (85%).  
A quase totalidade dos doentes referiu ter conhecimento do diagnóstico da sua 
doença oncológica (92%). Também Ferraz Gonçalves et al, num estudo de 2005, 
realizado no Porto, verificou que a maioria dos doentes (72%) dizia saber o 
diagnóstico59. O revelar da informação ao doente com cancro caracteriza-se por 
grandes diferenças culturais. Estudos em outros países, sobretudo anglo-saxónicos, 
revelam que também a maioria dos doentes recebe informação sobre o seu 
diagnóstico. O mesmo não se verifica em estudos em países do sul e do sudoeste 
da Europa, com culturas “mais tradicionais”37,50,73,74,80,85,102. Dados espanhóis 
revelam que a maioria doentes com cancro (mais de 50%) não estava informada do 
diagnóstico13,31. 
Com uma grande diversidade de localização do tumor, a maioria dos doentes 
da amostra estava num estádio avançado da doença (79%) e em fase de tratamento 
(65%), apresentando um índice funcional correspondendo a incapacidade para 
trabalhar, ser capaz de realizar cuidados pessoais e as actividades de vida, 
precisando de ajuda variável (56%). Cerca de 1/3 dos doentes (37%) eram também 
acompanhados em Cuidados Paliativos.   
No que concerne à avaliação das propriedades psicométricas, a fiabilidade da 
escala foi verificada pela determinação da consistência interna avaliada pelo teste 
alfa de Cronbach. O valor de alfa obtido para a escala total, de 0,879, traduz uma 
elevada consistência interna do questionário. Resultado semelhante (alfa=0,91) foi 
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encontrado na fase IV do estudo de validação do EORTC QLQ-INFO26, de Juan 
Arraras et al10, sugerindo que os itens do questionário poderão ser agrupados para 
gerar uma pontuação relativa á informação recebida.  
 Os valores do coeficiente alfa de Cronbach foram superiores a 0,70 para as 
escalas Informação relativa à sua doença (γ=0,84), Informação relativa aos exames 
médicos (γ=0,86), e Informação relativa ao tratamento (γ=0,79), à excepção da 
dimensão Informação relativa a outros serviços (γ=0,53), considerando-se aceitável. 
Os valores obtidos são semelhantes aos observados na fase IV do estudo de 
validação10, exceptuando o referente à escala Informação relativa a outros serviços. 
O coeficiente de correlação entre a pontuação de cada item e a pontuação da 
dimensão correspondente (correlação Item-Total corrigida) revelou consistência 
(valor superior a 0,40) para todos os itens à excepção dos itens 39 (tratamentos não 
médicos) e 44 (efeitos do tratamento na actividade sexual) pertencentes à escala 
Informação relativa ao tratamento, e dos itens 45 (ajuda adicional fora do hospital, 
ex: ajuda nas actividades diárias, grupos de auto-ajuda, equipas domiciliárias) e 46 
(serviços de reabilitação, ex: fisioterapia, terapia ocupacional) pertencentes à escala 
Informação relativa a outros serviços. Eliminados estes itens, verificou-se aumento 
do γ de Cronbach para as escalas correspondentes.  
A análise das possíveis razões subjacentes à baixa correlação do item 39 com 
a escala Informação relativa ao tratamento (r=0,21), leva-nos a considerar a sua 
exclusão da escala, atendendo a que se refere a tratamentos não-médicos, 
exemplificados com remédios de ervanária, homeopatia e  técnicas de relaxamento, 
que são modalidades de tratamento não reconhecidas na prática hospitalar e não 
contempladas como tratamentos efectivos pelo Sistema de Saúde, pelo que os 
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profissionais não fornecem informação sobre os mesmos. Dados semelhantes foram 
encontrados na fase IV do estudo de validação do questionário, estando os 
investigadores a ponderar a  exclusão deste item10.  
Reportando-nos à baixa correlação do item 44 (efeitos do tratamento na sua 
actividade sexual) com a mesma escala (r=0,24), apresentando valores médios de 
respostas muito baixos, poderá dever-se a uma menor valorização deste domínio 
em função da doença e o “pouco à vontade”, por razões culturais, para abordar o 
tema. Segundo Ankem, avaliando as necessidades de informação dos doentes, 
reporta que a necessidade menos manifesta é a referente à sexualidade7. No 
entanto, Horden, num estudo qualitativo, observou que doentes e profissionais 
expressam expectativas distintas, havendo respostas dos doentes que evidenciavam 
o desejo de mais informação sobre o tema, referindo não se sentirem satisfeitos com 
as respostas encontradas quando procuravam informação76
.
 Quanto aos 
profissionais, evidenciou a existência de pouco tempo e pouca abertura para abordar 
o tema76. Os resultados observados na nossa amostra poderão reflectir, atendendo 
ao estado funcional, ao estádio da doença, à fase de tratamento e à presença de 
sintomas, tanto uma menor necessidade de informação por parte dos doentes como 
uma menor valorização dessa necessidade por parte dos profissionais de saúde.   
No que concerne aos itens 45 (ajuda adicional fora do hospital, ex: ajuda nas 
actividades diárias, grupos de auto-ajuda, equipas domiciliárias) e 46 (serviços de 
reabilitação, ex: fisioterapia, terapia ocupacional) da escala Informação relativa a 
outros serviços com, respectivamente, r=0,20 e r = 0,15, e em que se verificou 
igualmente que a consistência interna da escala melhora se retirado cada um 
desses itens, o que poderia levar à discussão sobre as suas exclusões. Contudo, 
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mais do que não reflectirem a dimensão Informação relativa a outros serviços, os 
baixos valores médios de informação referentes a estes itens e a baixa correlação 
dos itens com a escala poderão reflectir a insuficiente capacidade de resposta do 
nosso Sistema de Saúde nas áreas a que os mesmos dizem respeito (apoio 
domiciliário e reabilitação). Especificamente ao apoio domiciliário, para além das 
insuficiências mencionadas, o facto de apenas 16% dos doentes da nossa amostra 
apresentam índice funcional (índice de Karnofsky) correspondendo a incapacidade 
para o auto-cuidado e requerendo cuidados equivalentes aos de internamento, com 
risco de doença em progressão rápida, os baixos valores médios de informação 
observados poderão traduzir um planeamento inadequado dos cuidados que 
implicará uma descoordenação na continuidade de cuidados.  
 Também quanto aos grupos de auto-ajuda, incluídos no item 45, não estando 
muito desenvolvidos no nosso Sistema de Saúde e sendo escassos, porventura por 
razões culturais, como entidades organizadas, não serão igualmente abordados 
pelos profissionais na informação dada ao doente. 
Dadas a especificidade e a relevância das áreas em causa, designadamente 
do apoio domiciliário e da reabilitação, para o doente oncológico, considera-se 
importante a manutenção dos itens. 
 A análise das Validades Divergente e Discriminante suportaram as 
expectativas. A escala demonstrou baixa correlação (r<0,30) com a escala EORTC 
QLQ-C30 que avalia constructos diferentes e apresentou sensibilidade para 
discriminar entre dois grupos, doentes com e sem acompanhamento em Cuidados 
Paliativos, ao verificar diferenças estatisticamente significativas relativamente à 
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informação recebida sobre outros serviços e auto-ajuda, em que mais informação 
nestas categorias está associada ao acompanhamento em Cuidados Paliativos.  
A avaliação das propriedades psicométricas da versão Portuguesa do EORTC 
QLQ-INFO26 revela globalmente similaridade com a observada no estudo de fase IV 
de validação do mesmo10, quer em relação à consistência interna do conjunto do 
questionário, quer em relação à consistência interna das suas escalas. Correlações 
mais baixas entre itens e suas respectivas escalas poderão levar à exploração da 
necessidade de reformulação dessas questões ou ao reenquadramento ou exclusão 
das mesmas, tal como considerado na fase IV do estudo10.  
Considera-se que a versão portuguesa do questionário EORTC QLQ-INFO26 
constitui um instrumento fácil de entender pelos participantes e de resposta rápida, 
considerados factores importantes para a população em causa, o que favorece a 
adesão ao preenchimento. Julga-se ser uma ferramenta válida para avaliar a 
percepção da informação recebida pelo doente oncológico. Pensamos que a 
disponibilização de um instrumento que permita avaliar a quantidade de informação 
recebida pelo doente oncológico poderá promover o maior conhecimento do doente, 
das suas expectativas e desejos, facilitar o processo de comunicação, a transmissão 
da informação e consubstanciar um plano de suporte e apoio ao doente. A nível da 
equipa de cuidados favorece uma melhor comunicação inter-pares e uma 
transmissão de informação mais consistente. 
A versão Portuguesa do EORTC QLQ-INFO26 será avaliada pela EORTC no 
âmbito do de Protocolo estabelecido para a validação do módulo definitivo. 
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Outro objectivo deste estudo foi caracterizar a informação recebida, avaliada 
pelo Questionário EORTC QLQ-INFO26, na população em estudo. 
Verificou-se uma grande variabilidade entre os itens, reflectindo a diversidade 
das questões avaliadas e os distintos níveis de informação para as mesmas. 
Assim, observaram-se desde valores próximos do ponto mínimo da escala 
(baixo nível de informação) para a informação relativa a tratamentos não médicos 
(item 39), efeitos do tratamento na vida social e familiar, e na actividade sexual (itens 
43 e 44), ajuda adicional fora do hospital (item 45) e serviços de reabilitação (item 
46), até valores acima da média para a informação referente ao diagnóstico, à 
extensão, às possíveis causas e ao controlo da doença (itens 31,32, 33 e 34), aos 
objectivos, procedimentos e resultados dos exames médicos (itens 35, 36 e 37), ao 
tratamento médico (item 38), ao benefício do tratamento, seus possíveis efeitos 
secundários e efeitos sobre os sintomas (itens 40,41 e 42), à gestão da doença em 
casa (item 47), à possibilidade de suporte psicológico (item 48) e à auto-ajuda (item 
50). 
 A quantidade de informação referida como recebida em relação à doença e 
aos exames médicos foi superior ao valor médio, nomeadamente para todos os itens 
dessas duas escalas. O mesmo não se verificou em relação à informação relativa ao 
tratamento e a outros serviços. Estes resultados são sobreponíveis aos observados 
por Adler et al2, em que se que aplica o mesmo questionário a 72 doentes na 
Alemanha  e, saliente-se, aos registados na fase IV do estudo de validação do 
EORTC QLQ-INFO26 por Arraras et al10. Estudos que avaliavam as necessidades 
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de informação do doente oncológico apontam, como prioritária, a informação acerca 
da doença7,45,71,101.  
Registe-se que 83% dos participantes manifestou o desejo de receber mais 
informação, em oposição a 3% que queria ter recebido menos. Estes dados são 
concordantes com os observados por Adler et al 2,  por Jenkins  et al 80 e por vários 
outros estudos26,30,53,102. Contudo, no estudo de Arraras et al10, se também um 
número reduzido de doentes (cerca de 2%) referiram ter querido ter recebido menos 
informação, o desejo de receber mais informação foi apenas mencionado por cerca 
de metade dos doentes.  
A satisfação com a informação recebida e a utilidade da mesma é expressa por 
valores médios superiores a, respectivamente, 60 e 65%, valores estes semelhantes 
aos mencionados nos estudos de Adler et al 2 e de Arraras et al10. 
Globalmente, a avaliação da informação recebida avaliada pelo questionário 
EORTC QLQ-INFO26 na amostra em estudo apresenta resultados semelhantes aos 
observados nos estudos em que o mesmo questionário foi utilizado2,10.   
Da avaliação entre a informação recebida e as características sócio-
demográficas realça-se que a informação relativa à doença, aos exames médicos, 
aos tratamentos, a outros serviços, a diferentes locais de cuidados e a auto-ajuda, 
não se associaram ao sexo, ao estado civil, ao agregado familiar e à zona de 
residência. Embora a maioria dos estudos que avalia preferências de informação 
não encontra associação com o género, alguns evidenciem que as mulheres querem 
informação mais pormenorizada7,24,80. Em relação à idade, verificou-se que com o 
aumento da idade diminuía a informação recebida relativa à doença, aos exames 
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médicos, ao tratamento, a outros serviços e a auto-ajuda, embora esta relação 
apenas tenha sido estatisticamente significativa para a informação relativa ao 
tratamento. Estudos que avaliaram o desejo de informação reportam que os doentes 
mais velhos desejam menos informação acerca da doença, do tratamento e dos 
efeitos secundários7,45,80,102 mas mais informação sobre auto-cuidados e aspectos da 
vida social24,95. Na nossa amostra, o desejo de receber mais informação, avaliado de 
uma forma geral, também se associou a uma mais baixa idade.  
No que concerne às habilitações literárias, verificou-se que a informação 
relativa a exames médicos era maior com o aumento das habilitações literárias. 
Segundo Ankem, vários estudos (Degner et al, Luker et al) evidenciaram não haver 
associação significativa entre  nível educacional e desejos de informação, referindo 
no entanto que Bilodeau encontrou que doentes com níveis educacionais mais 
baixos necessitavam de mais informação sobre auto-cuidados7.  
A crença religiosa associou-se à informação sobre auto-ajuda, aumentando 
esta informação com a diminuição do nível de crença. 
Considerando a informação recebida em função das características clínicas e 
de tratamento, destaque-se que o conhecimento do diagnóstico se associou a mais 
informação sobre a doença, os exames médicos, o tratamento, outros serviços, 
diferentes locais de cuidados e auto-ajuda, embora apenas estatisticamente 
significativa para a informação relativa ao tratamento, a outros serviços e a auto-
ajuda. Também o estádio avançado da doença, um pior estado funcional e a 
progressão do estádio de tratamento (iniciação ao tratamento, durante o tratamento 
e período de follow-up) se associaram a mais informação sobre outros serviços e 
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diferentes locais de cuidados. A informação sobre auto-ajuda também aumentou 
com o estádio avançado da doença e com o estádio de tratamento, embora apenas 
estatisticamente significativa para o primeiro (estádio avançado de doença). 
O desejo de receber mais informação, para além de ser maior nos doentes 
mais novos, também se associou ao estádio precoce da doença. Também foi 
observada uma relação do desejo de receber mais informação, quer com o 
conhecimento diagnóstico, quer com a fase de iniciação ao tratamento, embora não 
estatisticamente significativa. Ankem refere o estudo de Degner et al em que se 
verificou que os doentes com diagnóstico mais recente têm mais necessidade de 
informação sobre tratamento e  testes médicos em investigação7. 
Foi também objectivo deste estudo caracterizar os participantes relativamente à 
sua qualidade de vida, aplicando o questionário EORTC QLQ-C30 que permite 
avaliar o estado de saúde em geral e a qualidade de vida global, assim como os 
estados funcionais e sintomas.  
Em termos dos estados funcionais, saliente-se um pior desempenho para o 
funcionamento de papéis (valor médio de 42%) e uma melhor funcionalidade a nível 
cognitivo e emocional (respectivamente 75 e 68%). O funcionamento social, 
referente à capacidade de manutenção de contactos familiares e sociais, e o 
funcionamento físico, relativo ao desempenho físico e capacidades para as 
actividades de vida diária, apresentaram valores intermédios (respectivamente 53 e 
50%). Estes resultados poderão reflectir o facto de a maioria dos doentes da nossa 
amostra se encontrar em fase avançada de doença (79%) e em fase de realização 
de tratamento (65%). No mesmo sentido, os valores médios de funcionamento mais 
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elevados para os níveis físico (79%) e social (78%) e para o desempenho de papéis 
(76%) observados por Pais-Ribeiro et al114 poderão traduzir o facto de resultarem do 
estudo de uma amostra com menor representação de doentes em fase avançada de 
doença e com níveis de descontrolo sintomático mais baixos.  
No nosso estudo, em relação aos sintomas, prevaleceram a fadiga (valor médio 
de 45%), a insónia (39%), a dor (36%) e a perda de apetite (32%), a par das 
dificuldades financeiras (42%), tal como encontrado em outros trabalhos1,42,134,137,138.   
Nomeadamente, Teunissen et al, numa revisão sistemática da literatura visando 
estimar os sintomas prevalentes em doentes com cancro incurável, salientaram 
cinco sintomas: fadiga, dor, astenia, fraqueza e perda de apetite137.  
O valor médio global do estado de saúde e qualidade de vida observado na 
nossa amostra (48%) poderá reflectir a presença de sintomas descontrolados 
(fadiga, insónia, dor e perda de apetite) e dificuldades financeiras, que poderão 
associar-se a um pior desempenho a nível de funcionamento de papéis e das 
funcionalidades física e social. Pais-Ribeiro salienta que “o controlo de sintomas é a 
diferença entre uma boa e uma má qualidade de vida”115 e Cleeland et al referem 
que os doentes com cancro experienciam múltiplos sintomas que vão influenciar as 
suas actividades do dia a dia  e a sua qualidade de vida36.     
Avaliar diferenças na percepção da informação entre doentes com e sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos constituiu outro dos objectivos do estudo. 
Na nossa amostra evidenciou-se que os doentes que também tinham 
acompanhamento em Cuidados Paliativos, 37% dos doentes estudados, referiam ter 
recebido mais informação relativa a outros serviços, incluindo sobre ajuda adicional 
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fora do hospital (como ajuda nas actividades diárias, grupos de auto-ajuda e equipas 
domiciliárias), serviços de reabilitação (fisioterapia e terapia ocupacional), a gestão 
da doença em casa e a possibilidade de suporte psicológico, mais informação sobre 
aspectos de auto-ajuda (como repouso e contacto com outras pessoas) e também 
mais informação acerca de diferentes locais de cuidados (hospitais, serviços de 
ambulatório e casa). A diferença entre a informação recebida pelos doentes com 
acompanhamento e a recebida pelos sem acompanhamento em Cuidados Paliativos 
foi estatisticamente significativa para a informação relativa a outros serviços e a 
aspectos de auto-ajuda. 
Verificou-se também que os doentes com acompanhamento em Cuidados 
Paliativos, em comparação com os sem acompanhamento, apresentavam pior 
estado funcional e estavam em estádio de tratamento distinto (em follow-up versus 
iniciação ou durante tratamento). 
Mais informação sobre outros serviços, diferentes locais de cuidados e 
aspectos de auto-ajuda, nomeadamente em doentes com as características 
funcionais e de estádio de tratamento mencionadas, reflectem a prática dos 
Cuidados Paliativos que, como definido nos seus princípios, centra-se na procura do 
bem-estar, ajudando o doente a viver tão intensamente como possível até ao fim 124. 
Para tal, a relação que se estabelece entre equipa de cuidados, o doente e sua 
família fundamenta-se na verdade, na promoção da autonomia do doente e do seu 
envolvimento nos cuidados139. A elaboração de um plano de cuidados integral 
focado no controlo dos sintomas físicos, assim como nas questões de ordem 
psicológica, social e espiritual, é fundamental, englobando as estratégias que 
permitam ao doente e à família lidarem com os problemas, as fases de incerteza e o 
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sofrimento que enfrentam e se adivinham42, estratégias estas que devem ser 
adaptadas às aspirações e à condição do doente e ter como objectivo promover a 
melhor qualidade de vida139. A gestão da dor e da fadiga, assim como os recursos 
sobre os cuidados em casa, constituem áreas em que é manifestada desejo de mais 
informação em doentes com estádio avançado da doença85.  
Uma vez que aquelas estratégias poderão passar por informação que vise 
capacitar para a gestão da doença e dos cuidados do doente no domicílio, e 
promover a acessibilidade a serviços de apoio de manutenção e de reabilitação, de 
suporte psicológico e a grupos de auto-ajuda, poderá justificar a maior informação 
referida pelos doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos sobre estes 
aspectos no nosso estudo.    
Por outro lado, não se verificaram diferenças, entre doentes com e sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos, em relação à informação relativa à 
doença, aos exames médicos e ao tratamento, assim como em relação à satisfação 
com a quantidade de informação recebida, à sua utilidade, e aos desejos de receber 
mais ou de ter recebido menos informação.  
A ausência de associação entre acompanhamento em Cuidados Paliativos e a 
quantidade de informação relativa à doença, aos exames médicos e ao tratamento 
traduzirá, por um lado, o facto de aquelas informações se associarem 
fundamentalmente aos procedimentos diagnósticos e terapêuticos do âmbito das 
intervenções curativas, e que na generalidade precedem a referenciação para 
Cuidados Paliativos, e, por outro, a prática em Cuidados Paliativos implicar saber o 
que o doente sabe, evitando fornecer informações que possam ser contraditórias em 
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relação à informação prestada, dar informação passo a passo de acordo com as 
suas necessidades e a sua capacidade de integração da mesma25,139. 
Considerando que, por um lado, no conjunto da nossa amostra um pior estado 
funcional e a progressão do estádio de tratamento se associaram a mais informação 
sobre outros serviços, diferentes locais de cuidados e, embora sem significância 
estatística, a aspectos de auto-ajuda, e que, por outro, os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos, em comparação com os sem 
acompanhamento, apresentavam pior estado funcional e estavam em estádio de 
tratamento distinto (em follow-up versus iniciação ou durante tratamento), pode-se 
sugerir que as diferenças encontradas sobre informação relativa a outros serviços, 
diferentes locais de cuidados e auto-ajuda entre doentes com e sem 
acompanhamento em Cuidados Paliativos reflectirá o facto de os acompanhados em 
Cuidados Paliativos apresentarem pior estado funcional e estarem em estádio de 
tratamento distinto (follow-up). 
Assim, os nossos dados, ao mostrarem que os doentes com acompanhamento 
em Cuidados Paliativos referiram ter recebido mais informação associada à 
promoção da autonomia, do bem-estar e da qualidade de vida, estão de acordo com 
os princípios e com a prática dos Cuidados Paliativos. 
Podemos depreender que o maior nível de informação dos doentes também 
acompanhados em Cuidados Paliativos reflecte a prática destes, acompanhando as 
necessidades do doente e fornecendo informação adaptada às suas aspirações e à 
sua condição, de modo a promover a melhor qualidade de vida. 
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Sendo os doentes oncológicos acompanhados por várias especialidades, 
caberá aos Cuidados Paliativos configurar uma estratégia multidisciplinar 
envolvendo os profissionais das equipas prestadoras de cuidados, dos curativos aos 
paliativos, de modo a que a informação fornecida seja consensual, coerente e não 
contraditória, e em função das necessidades e expectativas do doente. 
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CAPITULO VI – CONCLUSÃO 
A premissa que nos levou à concepção deste trabalho foi a de que dar 
informação ao doente é fundamental em cuidados de saúde e alicerça os cuidados 
de suporte ao doente oncológico12.  
A informação ao doente, que pode ter um profundo impacto no seu bem-estar e 
alterar o significado dos sintomas e problemas, facilitando a adaptação à doença e 
ao tratamento, promove a relação com a equipa de saúde e a tomada de decisões, 
contribui para a melhoria da qualidade de vida e deve ser adaptada às necessidades 
de cada doente2,8,12,45.  
 A vivência de uma doença crónica como o cancro, muitas vezes em situação 
terminal, é fonte de sofrimento associado a sentimentos de medo, angústia e solidão 
por parte do doente e da família, provocando desequilíbrios profundos que se 
reflectem na sua qualidade de vida e nas relações que estabelecem com os outros e 
com os profissionais de saúde46. O doente assume frequentemente um papel 
passivo perante um modelo de assistência ainda pouco centrado na pessoa doente, 
não questionando os profissionais de saúde, que por sua vez assumem saber as 
suas necessidades e as suas preferências, agindo e planeando as intervenções em 
função das suas próprias ilações e dos seus próprios valores56,80,92.  
A importância da avaliação das necessidades de informação e da percepção 
que os doentes têm sobre a informação recebida, alicerces dos cuidados de suporte 
ao doente oncológico, conduziu à necessidade de disponibilizar de um instrumento 
válido, sensível e culturalmente adaptado à população em causa. 
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Dada a inexistência de um instrumento em língua Portuguesa que permita esse 
desiderato, o nosso estudo teve como objectivo principal validar para a população 
Portuguesa a tradução do questionário EORTC QLQ-INFO2612, em língua Inglesa, 
que corresponde às características pretendidas. O EORTC QLQ-INFO26 foi 
desenvolvido pela European Organization for Research and Treatment of Cancer 
(EORTC) Quality of Life Group com o objectivo de avaliar a percepção da 
informação recebida pelos doentes oncológicos durante as diferentes fases da 
doença e do tratamento. O módulo provisório, o EORTC QLQ-INFO26, foi 
desenvolvido na fase III do estudo englobando vários países europeus11,12, 
decorrendo actualmente a fase IV do estudo, envolvendo uma população 
multinacional e multicultural diversificada, com o objectivo de obter um módulo 
definitivo10,21. 
O Processo de validação de um questionário agrupa o conjunto de 
procedimentos que garanta que a versão a utilizar na cultura para a qual está a ser 
validada meça de forma apropriada os constructos em estudo122. Os procedimentos 
adoptados para a tradução e adaptação linguística do questionário EORTC QLQ-
INFO26 (versão Portuguesa) seguiram rigorosamente as recomendações do 
EORTC Quality of Life Group21, iniciando-se pelo pedido de permissão para tradução 
do questionário original (versão Inglesa), seguido do compromisso de aplicar o 
protocolo definido por aquele organismo e em colaboração estrita com o seu 
Coordenador. Esses procedimentos envolveram o processo de tradução da versão 
original (versão Inglesa) para o Português e o processo de retroversão da versão em 
Português para Inglês, o parecer favorável da Coordenadora de Unidade de 
Tradução do EORTC Quality of Life Group autorizando a utilização no Teste Piloto 
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da versão Portuguesa obtida, com o objectivo de identificar e solucionar eventuais 
problemas, e, avaliado este Teste Piloto, o parecer final da Coordenadora de 
Unidade de Tradução do EORTC Quality of Life Group propondo a manutenção da 
versão inicial usada no Teste Piloto como adequada a ser aplicada a uma amostra 
de conveniência de 120 participantes com o objectivo de testar as propriedades 
psicométricas da versão Portuguesa do questionário EORTC QLQ-INFO26. 
A amostra, constituída por 120 doentes tendo como língua mãe o Português 
(de Portugal), com patologia oncológica internados ou seguidos em ambulatório no 
CHLN-HSM, 37% dos quais também com acompanhamento em Cuidados paliativos, 
independentemente da fase da doença, do tipo de tratamento e do estádio de 
tratamento, apresentava representatividade para as variáveis sócio-demográficas, 
clínicas e de tratamento.  
Na avaliação das propriedades psicométricas da versão Portuguesa do EORTC 
QLQ-INFO26, a análise da fidelidade testada pelo coeficiente de alfa de Cronbach 
demonstrou uma consistência interna apropriada (valores de alfa Cronbach 
superiores a 0,70) para o total do questionário e para todas as suas escalas, à 
excepção da escala Informação relativa a outros serviços. O valor de alfa obtido 
para o total do questiponário (0,879) traduz uma elevada consistência interna. 
Resultado semelhante (alfa=0,91) foi encontrado na fase IV do estudo de validação 
do EORTC QLQ-INFO26, de Juan Arraras et al10, sugerindo que os itens do 
questionário poderão ser agrupados para gerar uma pontuação relativa á informação 
recebida.  
 Os valores do coeficiente alfa de Cronbach foram superiores a 0,70 para as 
escalas Informação relativa à sua doença (γ=0,84), Informação relativa aos exames 
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médicos (γ=0,86), e Informação relativa ao tratamento (γ=0,79), à excepção da 
dimensão Informação relativa a outros serviços (γ=0,53), considerando-se aceitável. 
Os valores obtidos são globalmente sobreponíveis aos observados na fase IV do 
estudo de validação10, exceptuando-se o referente à escala Informação relativa a 
outros serviços. 
O coeficiente de correlação entre a pontuação de cada item e a pontuação da 
dimensão correspondente (correlação Item-Total corrigida) revelou consistência 
(valor superior a 0,40)39 para todos os itens à excepção dos itens 39 (r=0,21) e 44 
(r=0,24) pertencentes à escala Informação relativa ao tratamento, e dos itens 45 
(r=0,20) e 46 (r=0,15) pertencentes à escala Informação relativa a outros serviços. 
Comparando-se com os resultados da fase IV do estudo de validação do EORTC 
QLQ-INFO2610, verifica-se que em ambos os estudos as correlações item/ escala 
superiores a 0,40 para todos os itens exceptuando as referentes ao item 39, com 
correlação inferior a 0,40 também em ambos os estudos, e aos itens 44, 45 e 46, 
com correlações inferiores a 0,40 apenas no nosso estudo. 
 A eliminação destes itens conduziu a aumento do γ de Cronbach para as 
escalas correspondentes, traduzindo a sua fraca consistência com os restantes itens 
da respectiva escala, o que implicou a análise das razões subjacentes a essa fraca 
correlação. Desta análise resulta que, em relação ao item 39, referente a 
tratamentos não médicos exemplificados com remédios de ervanária, homeopatia e 
técnicas de relaxamento, sendo modalidades de tratamento não reconhecidas na 
prática hospitalar e não contempladas como tratamentos efectivos pelo Sistema de 
Saúde, pelo que os profissionais não fornecem informação sobre as mesmas, 
sugere-se a sua exclusão, tal como proposto na fase IV do estudo de validação do 
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EORTC QLQ-INFO2610. Já para os restantes itens com baixa correlação com as 
escalas correspondentes, referentes a efeitos do tratamento na actividade sexual, a 
ajuda adicional fora do hospital (ajuda nas actividades diárias, grupos de auto-ajuda, 
equipas domiciliárias) e a serviços de reabilitação (fisioterapia, terapia ocupacional), 
dadas as especificidades e a relevância das áreas em causa para o doente 
oncológico, considera-se importante a sua não exclusão. 
A análise das Validades Divergente e Discriminante revelaram que o 
questionário avalia construtos distintos e tem capacidade discriminativa.  
Globalmente, a avaliação das propriedades psicométricas da versão 
Portuguesa do EORTC QLQ-INFO26 revela similaridade com a observada no estudo 
de fase IV de validação do mesmo10, quer em relação à consistência interna do 
conjunto do questionário, quer em relação à consistência interna das suas escalas, 
considerando-se que constitui um instrumento válido para a avaliação da informação 
recebida pelo doente, nomeadamente nas dimensões relativas à doença, exames 
médicos e tratamento. Correlações mais baixas entre itens e suas respectivas 
escalas devem levar à exploração da necessidade de reformulação dessas 
questões, ao seu reenquadramento ou exclusão das mesmas.  
Em relação a outro objectivo deste estudo, caracterizar a informação recebida, 
a mesma reflecte a grande diversidade das questões e os distintos níveis de 
informação para as mesmas, desde menos informação sobre tratamentos não 
médicos, efeitos do tratamento na vida social e familiar, e na actividade sexual, 
ajuda adicional fora do hospital e serviços de reabilitação, a mais informação sobre a 
doença, os exames médicos, o tratamento médico, incluindo benefícios esperados, 
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efeitos secundários e efeitos esperados sobre os sintomas, e também sobre a 
gestão da doença em casa, a possibilidade de suporte psicológico e a auto-ajuda. 
 A maioria dos participantes (83%) manifestou o desejo de receber mais 
informação, em oposição a 3% que queria ter recebido menos, e a avaliação da 
satisfação com a informação e da utilidade da mesma apresentou valores acima do 
valor médio.  
Registe-se que, globalmente, a avaliação da informação recebida avaliada pelo 
questionário EORTC QLQ-INFO26 na amostra em estudo apresenta resultados 
semelhantes aos observados nos estudos em que o mesmo questionário foi 
utilizado2,10. 
  Na avaliação entre a informação recebida e as características sócio-
demográficas verificou-se que com o aumento da idade diminuía a informação 
recebida relativa à doença, aos exames médicos, ao tratamento, a outros serviços e 
a auto-ajuda e também o desejo de ter mais informação, embora esta relação 
apenas tenha sido estatisticamente significativa para a informação relativa ao 
tratamento e o desejo de mais informação, que com o aumento das habilitações 
literárias aumentava a informação relativa a exames médicos, e que com a 
diminuição da crença religiosa aumentava a informação sobre aspectos de auto-
ajuda. 
Considerando a informação recebida em função das características clínicas e 
de tratamento, destaque-se que o conhecimento do diagnóstico se associou a mais 
informação sobre tratamento, outros serviços e aspectos de auto-ajuda, que o 
estádio avançado da doença, um pior estado funcional e a progressão do estádio de 
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tratamento se associaram a mais informação sobre outros serviços e diferentes 
locais de cuidados. A informação sobre auto-ajuda também aumentou com o estádio 
avançado da doença, enquanto o desejo de receber mais informação se associou a 
um estádio precoce da doença.  
Avaliando a qualidade de vida, o valor médio global do estado de saúde e 
qualidade de vida observado na nossa amostra foi de 48%, constatando-se um pior 
desempenho para o funcionamento de papéis e um melhor desempenho a nível 
cognitivo e emocional, apresentado as funcionalidades física e social valores 
próximos dos valores médios, e, em relação aos sintomas, prevaleceram a fadiga, a 
insónia, a dor e a perda de apetite, a par das dificuldades financeiras.  
Medir a qualidade de vida do doente oncológico ao longo das várias fases da 
doença é um indicador fundamental que permite, entre outras aplicações, a 
identificação e a hierarquização dos problemas, o rastreio de eventuais problemas 
não visíveis, a monitorização da resposta aos tratamentos e das alterações de 
saúde, e a capacitação para uma melhor comunicação com o doente. A aplicação do 
questionário EORTC QLQ-C30, que surge inicialmente neste estudo como uma 
imposição metodológica, constituiu de facto um instrumento importante para o 
processo de conhecimento e apoio ao doente oncológico. 
Verificar a hipótese “os doentes oncológicos acompanhados em Cuidados 
Paliativos referem ter recebido mais informação do que os que não são 
acompanhados em Cuidados Paliativos”, foi outro objectivo deste estudo. 
Verificou-se que os doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos 
referiram ter recebido mais informação relativa a outros serviços e a aspectos de 
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auto-ajuda do que os doentes sem acompanhamento em Cuidados Paliativos. 
Constatou-se igualmente que os doentes com acompanhamento em Cuidados 
Paliativos, em comparação com os sem acompanhamento, apresentavam pior 
estado funcional e estavam em estádio de tratamento distinto (em follow-up versus 
iniciação ou durante tratamento). 
Sugere-se que as diferenças encontradas sobre informação relativa a outros 
serviços e a aspectos de auto-ajuda poderão reflectir o facto de os doentes com 
acompanhamento em Cuidados Paliativos apresentarem pior estado funcional e 
estarem em estádio de tratamento distinto (em follow-up versus iniciação ou durante 
tratamento), à semelhança do constatado na nossa amostra em geral em que 
também um pior estado funcional e a progressão do estádio de tratamento se 
associarem a mais informação sobre outros serviços, diferentes locais de cuidados 
e, embora sem significância estatística, a aspectos de auto-ajuda.  
Assim, mais informação associada à promoção da autonomia, do bem estar e 
da qualidade de vida, no âmbito de outros serviços, tais como equipas domiciliárias, 
ajuda nas actividades diárias, serviços de reabilitação, aspectos de gestão da 
doença em casa e suporte psicológico, e de aspectos de auto-ajuda, em doentes 
com acompanhamento em Cuidados Paliativos, está de acordo com os princípios e 
com a prática dos Cuidados Paliativos. 
Em conclusão, 
(1) o processo de validação da versão Portuguesa do EORTC QLQ-INFO26 
seguiu rigorosamente as recomendações da EORTC, a sua equivalência 
semântica e linguística foi alcançada, e a sua fidelidade, testada pelo 
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coeficiente alfa de Cronbach, demonstrou constituir um instrumento válido para 
a avaliação da informação recebida pelo doente, nomeadamente nas 
dimensões relativas à doença, exames médicos e tratamento; correlações mais 
baixas entre itens e suas respectivas escalas devem levar à exploração da 
necessidade de reformulação dessas questões, ao seu reenquadramento ou 
exclusão das mesmas, num processo inerente ao desenvolvimento do módulo 
definitivo pela EORTC e no âmbito do Protocolo estabelecido; 
(2) Na amostra, 
- a maioria dos doentes tinha conhecimento do diagnóstico (92%), 
- a quantidade de informação foi superior para a informação relativa á doença e 
aos exames médicos, 
- a maioria dos doentes manifestou desejo de receber mais informação (83%) e 
uma minoria referiu desejar ter recebido menos informação (3%), 
- a informação recebida foi referida como útil e a quantidade da mesma 
satisfez, 
- o aumento da idade associou-se a diminuição da informação, nomeadamente 
sobre o tratamento, e diminuição do desejo de ter mais informação, 
- o aumento das habilitações literárias associou-se a  aumento da informação 
relativa a exames médicos, 
- a diminuição da crença religiosa associou-se  a aumento de informação sobre 
aspectos de auto-ajuda, 
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- o conhecimento do diagnóstico associou a mais informação sobre tratamento, 
outros serviços e aspectos de auto-ajuda, 
- o estádio avançado da doença associou-se a mais informação sobre outros 
serviços, diferentes locais de cuidados e aspectos de auto-ajuda, e a um menor 
desejo de receber mais informação, e 
- um pior estado funcional e a progressão do estádio de tratamento 
associaram-se a mais informação sobre outros serviços e diferentes locais de 
cuidados; 
(3) os doentes com acompanhamento em Cuidados Paliativos, em comparação 
com os sem acompanhamento em Cuidados Paliativos, 
- têm pior estado funcional e estão em estádio de tratamento distinto (em 
follow-up versus iniciação ou durante tratamento) e 
- receberam mais informação relativa a outros serviços e a aspectos de auto-
ajuda. 
A versão Portuguesa do EORTC QLQ-INFO26, poderá constituir um 
instrumento válido e aplicável na prática clínica e em investigação. Parece pertinente 
salientar a necessidade de outros estudos sobre informação ao doente para 
aprofundar a importância da informação nos cuidados de suporte ao doente 
oncológico e na sua qualidade de vida, reforçar a importância da boa prática da 
comunicação no âmbito das equipas, e avaliar o papel da enfermeira no processo de 
comunicação.    
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ANEXO 1- Questionário de colheita de dados sócio-demograficos 
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ANEXO 2- Questionário EORTC QLQ-INFO26 
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ANEXO 3- Questionário EORTC QLQ C30 
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ANEXO 4- Autorização para a realização do estudo 
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ANEXO 5- Autorização da Comissão de Ética 
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ANEXO 6- Folha explicativa do estudo 
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ANEXO 7- Folha de Consentimento informado 
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ANEXO 8- Questionário original (em Inglês) EORTC QLQ-INFO26 
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ANEXO 9 - Dados estatísticos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabela 32– Frequências de respostas do EORTC QLQ C30 [p1-p28] 
 1 2 3 4 
 N % N % N % N % 
1. custa-lhe fazer esforços mais violentos, por ex., carregar um  
saco de compras pesado ou mala? 11 9,2% 20 16,7% 26 21,7% 63 52,5% 
2. custa-lhe percorrer uma grande distância a pé? 15 12,5% 20 16,7% 25 20,8% 60 50,0% 
3. custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 46 38,3% 30 25,0% 12 10,0% 32 26,7% 
4. precisa de ficar na cama ou numa cadeora durante o dia? 36 30,0% 29 24,2% 27 22,5% 28 23,3% 
5. precisa que o/a ajudem a comer, vestir-se, lavar-se ou ir~ 
 à casa de banho? 76 63,3% 21 17,5% 13 10,8% 10 8,3% 
6. sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no desempenho das  
suas actividades diárias? 21 17,5% 29 24,2% 29 24,2% 41 34,2% 
7. sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus tempos  
livres ou noutras actividades de lazer 24 20,0% 25 20,8% 30 25,0% 41 34,2% 
8. teve falta de ar 100 83,3% 12 10,0% 6 5,0% 2 1,7% 
9. teve dores 39 32,5% 43 35,8% 18 15,0% 20 16,7% 
10. precisou de descansar 26 21,7% 33 27,5% 38 31,7% 23 19,2% 
11. teve dificuldade em dormir? 40 33,3% 37 30,8% 25 20,8% 18 15,0% 
12. sentiu-se fraco/a 38 31,7% 30 25,0% 33 27,5% 19 15,8% 
13. teve falta de apetite? 57 47,5% 29 24,2% 15 12,5% 19 15,8% 
14. teve enjoos? 86 71,7% 19 15,8% 10 8,3% 5 4,2% 
15. vomitou? 92 76,7% 18 15,0% 8 6,7% 2 1,7% 
16. teve prisão de ventre? 70 58,3% 25 20,8% 14 11,7% 11 9,2% 
17. teve diarreia? 103 85,8% 8 6,7% 6 5,0% 3 2,5% 
18. sentiu-se cansado/a 27 22,5% 41 34,2% 38 31,7% 14 11,7% 
19. as dores perturbaram as suas actividades diárias? 52 43,3% 30 25,0% 22 18,3% 16 13,3% 
20. teve dificuldade em concentrar-se, por ex. para ler jornal  
ou ver 
 televisão? 
58 48,3% 28 23,3% 25 20,8% 9 7,5% 
21. sentiu-se tenso/a 44 36,7% 37 30,8% 32 26,7% 7 5,8% 
22. teve preocupações 37 30,8% 34 28,3% 37 30,8% 12 10,0% 
23. sentiu-se irritável? 63 52,5% 33 27,5% 20 16,7% 4 3,3% 
24. sentiu-se deprimido/a 51 42,5% 34 28,3% 29 24,2% 6 5,0% 
25. teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 67 55,8% 31 25,8% 19 15,8% 3 2,5% 
26. o seu estado físico ou tratamento médico interferiram na 
sua vida familiar? 36 30,0% 23 19,2% 38 31,7% 23 19,2% 
27.o seu estado físico ou tratamento médico interferiram na  
sua actividade social? 35 29,2% 24 20,0% 37 30,8% 24 20,0% 
28. o seu estado físico ou trtamento médico causaram-lhe  
problemas de ordem financeira? 39 32,5% 27 22,5% 39 32,5% 15 12,5% 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida:1- Não; 2- Um pouco; 3- Bastante; 4- Muito. 
 
Tabela 33- Frequências de respostas do EORTC QLQ C30 [p29-p30] 
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
N % N % N % N % N % N % N % 
29. como classificaria a sua 
saúde em geral durante a última 
semana? 
18 15,0% 10 8,3% 16 13,3% 31 25,8% 28 23,3% 11 9,2% 6 5,0% 
30. como classificaria a sua 
qualidade de vida global durante 
a ultima semana? 
19 15,8% 10 8,3% 16 13,3% 22 18,3% 30 25,0% 15 12,5% 8 6,7% 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida: 
1- Péssima; … 7- Óptima. 
 
 
 
 
 
  
Tabela 34– Valore médios observados do EORTC QLQ C30 [p1-p28] 
 
N Média SD Cf. V Mín 
Má
x 
1. custa-lhe fazer esforços mais violentos, por ex., carregar um saco de 
compras pesado ou mala? 120 3,18 1,02 32% 1 4 
2. custa-lhe percorrer uma grande distância a pé? 120 3,08 1,08 35% 1 4 
3. custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 120 2,25 1,22 54% 1 4 
4. precisa de ficar na cama ou numa cadeora durante o dia? 120 2,39 1,15 48% 1 4 
5. precisa que o/a ajudem a comer, vestir-se, lavar-se ou ir à casa de 
banho? 120 1,64 0,98 60% 1 4 
6. sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no desempenho das suas 
actividades diárias? 120 2,75 1,11 40% 1 4 
7. sentiu-se limitado/a na ocupação habitual dos seus tempos livres ou 
noutras actividades de lazer 120 2,73 1,14 42% 1 4 
8. teve falta de ar 120 1,25 0,63 50% 1 4 
9. teve dores 120 2,16 1,06 49% 1 4 
10. precisou de descansar 120 2,48 1,04 42% 1 4 
11. teve dificuldade em dormir? 120 2,18 1,06 49% 1 4 
12. sentiu-se fraco/a 120 2,28 1,08 47% 1 4 
13. teve falta de apetite? 120 1,97 1,11 57% 1 4 
14. teve enjoos? 120 1,45 0,82 56% 1 4 
15. vomitou? 120 1,33 0,68 51% 1 4 
16. teve prisão de ventre? 120 1,72 1,00 58% 1 4 
17. teve diarreia? 120 1,24 0,66 53% 1 4 
18. sentiu-se cansado/a 120 2,33 0,95 41% 1 4 
19. as dores perturbaram as suas actividades diárias? 120 2,02 1,08 53% 1 4 
20. teve dificuldade em concentrar-se, por ex. para ler jornal ou ver 
televisão? 120 1,88 0,99 53% 1 4 
21. sentiu-se tenso/a 120 2,02 0,93 46% 1 4 
22. teve preocupações 120 2,20 0,99 45% 1 4 
23. sentiu-se irritável? 120 1,71 0,86 51% 1 4 
24. sentiu-se deprimido/a 120 1,92 0,93 49% 1 4 
25. teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 120 1,65 0,84 51% 1 4 
26. o seu estado físico ou tratamento médico interferiram na sua vida 
familiar? 120 2,40 1,11 46% 1 4 
27.o seu estado físico ou tratamento médico interferiram na sua actividade 
social? 120 2,42 1,11 46% 1 4 
28. o seu estado físico ou trtamento médico causaram-lhe problemas de 
ordem financeira? 120 2,25 1,05 47% 1 4 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida:1- Não; 2- Um pouco; 3- Bastante; 4- Muito. 
  
Tabela 35 – Valores médios observados EORTC QLQ C30 [p29-p30] 
 N Média SD Cf. V Mín Máx 
29. como classificaria a sua saúde em geral durante a 
última semana? 120 3,82 1,69 44% 1 7 
30. como classificaria a sua qualidade de vida global 
durante a ultima semana? 120 3,93 1,81 46% 1 7 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida:1- Péssima; … 7- Óptima. 
 
  
Tabela 36- Frequência de respostas do EORTC QLQ-INFO26 [p31-p50] 
 1 2 3 4 
 N % N % N % N % 
31. o diagnóstico da sua doença? 1 ,8% 38 31,7% 46 38,3% 35 29,2% 
32. a extensão da sua doença? 9 7,5% 36 30,0% 42 35,0% 33 27,5% 
33. as possíveis causas da sua doença? 40 33,3% 38 31,7% 25 20,8% 17 14,2% 
34. se a sua doença está controlada? 21 17,5% 43 35,8% 39 32,5% 17 14,2% 
35. o objectivo dos exames médicos que tem feito ou possa vir a fazer? 21 17,5% 27 22,5% 55 45,8% 17 14,2% 
36. os procedimentos dos exames médicos 21 17,5% 28 23,3% 52 43,3% 19 15,8% 
37. os resultados dos exames médicos que já recebeu? 22 18,3% 29 24,2% 46 38,3% 23 19,2% 
38. o tratamento médico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou outra 
modalidade terapêutica)? 18 15,0% 21 17,5% 61 50,8% 20 16,7% 
39. os tratamentos não médicos (ex.remédios, ervanária, homeopatia, 
técnicas de relaxamento)? 114 95,0% 3 2,5% 3 2,5%     
40. o benefício esperado com o tratamento? 16 13,3% 48 40,0% 47 39,2% 9 7,5% 
41. os possíveis efeitos secundários do tratamento? 16 13,3% 31 25,8% 62 51,7% 11 9,2% 
42. os efeitos esperados do tratamento sobre os sintomas da sua doença 21 17,5% 40 33,3% 53 44,2% 6 5,0% 
43. os efeitos do tratamento na sua vida social e familiar? 89 74,2% 15 12,5% 14 11,7% 2 1,7% 
44. os efeitos do tratamento na sua actividade sexual? 106 88,3% 8 6,7% 3 2,5% 3 2,5% 
45. ajuda adicional fora do hospital (ex.ajuda nas actividades diárias,grupos 
de autoajuda,equipas domiciliárias) 85 70,8% 16 13,3% 13 10,8% 6 5,0% 
46. serviços de reabilitação (ex.fisioterapia, terapia ocupacional)? 110 91,7% 3 2,5% 4 3,3% 3 2,5% 
47. aspectos relacionados com a gestão da sua doença em casa? 20 16,7% 31 25,8% 64 53,3% 5 4,2% 
48. possibilidade de suporte psicológico especializado? 51 42,5% 8 6,7% 40 33,3% 21 17,5% 
49. diferentes locais de cuidados (hospitais/serviços de ambulatório/casa)? 62 51,7% 30 25,0% 25 20,8% 3 2,5% 
50. coisas que pode fazer para se ajudar a si mesmo a melhorar (repouso, 24 20,0% 39 32,5% 54 45,0% 3 2,5% 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida:1- nenhuma; 2- alguma; 3- bastante; 4- muita 
 
Tabela 37- Frequência de respostas do EORTC QLQ-INFO26 [p51-p55] 
 
Sim Não 
 
N % N % 
51. recebeu informação escrita 20 16,7% 100 83,3% 
52. recebeu informação em CD, cassete/vídeo? 2 1,7% 118 98,3% 
54. deseja receber mais informação? 99 82,5% 21 17,5% 
55. desejava ter recebido menos informação? 4 3,3% 116 96,7% 
 
 
 
 
 
  
Tabela 38 - Frequência das respostas do EORTC QLQ-INFO26 [p53,p56] 
 
1 2 3 4 
 
N % N % N % N % 
53. ficou satisfeito com a quantidade de informação recebida? 6 5,0% 30 25,0% 63 52,5% 21 17,5% 
56. no geral, a informação que tem recebido tem sido útil? 2 1,7% 22 18,3% 76 63,3% 20 16,7% 
 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida-1- não; 2- um pouco; 3- bastante; 4- muita 
Tabela 39– Valores médios observados do EORTC QLQ-INFO26 [p31-p50] 
 N Média SD Cf. V. Mín Mx
31. o diagnóstico da sua doença? 120 2,96 0,80 27% 1 4 
32. a extensão da sua doença? 120 2,83 0,92 33% 1 4 
33. as possíveis causas da sua doença? 120 2,16 1,05 48% 1 4 
34. se a sua doença está controlada? 120 2,43 0,94 39% 1 4 
35. o objectivo dos exames médicos que tem feito ou possa vir a fazer? 120 2,57 0,94 37% 1 4 
36. os procedimentos dos exames médicos 120 2,58 0,96 37% 1 4 
37. os resultados dos exames médicos que já recebeu? 120 2,58 1,00 39% 1 4 
38. o tratamento médico (quimioterapia, radioterapia, cirurgia ou outra 
modalidade terapêutica)? 120 2,69 0,92 34% 1 4 
39. os tratamentos não médicos (ex.remédios, ervanária, homeopatia, 
técnicas de relaxamento)? 120 1,08 0,35 32% 1 3 
40. o benefício esperado com o tratamento? 120 2,41 0,81 34% 1 4 
44. os possíveis efeitos secundários do tratamento? 120 2,57 0,84 33% 1 4 
42. os efeitos esperados do tratamento sobre os sintomas da sua 
doença 120 2,37 0,83 35% 1 4 
43. os efeitos do tratamento na sua vida social e familiar? 120 1,41 0,76 54% 1 4 
44. os efeitos do tratamento na sua actividade sexual? 120 1,19 0,60 50% 1 4 
45. ajuda adicional fora do hospital (ex.ajuda nas actividades 
diárias,grupos de autoajuda,equipas domiciliárias) 120 1,50 0,88 59% 1 4 
46. serviços de reabilitação (ex.fisioterapia, terapia ocupacional)? 120 1,17 0,60 51% 1 4 
47. aspectos relacionados com a gestão da sua doença em casa? 120 2,45 0,82 33% 1 4 
48. possibilidade de suporte psicológico especializado? 120 2,26 1,18 52% 1 4 
49. diferentes locais de cuidados (hospitais/serviços de 
ambulatório/casa)? 120 1,74 0,87 50% 1 4 
50. coisas que pode fazer para se ajudar a si mesmo a melhorar 
(repouso, 120 2,30 0,82 35% 1 4 
 
 Os valores indicados reportam-se à escala de medida:1- nenhuma; 2- alguma; 3- bastante; 4- muita 
 
Tabela 40– Valores médios observados do EORTC QLQ-INFO26 [p53,p56]  
 N Média SD Cf. V Mín Máx 
53. ficou satisfeito com a quantidade de informação 
recebida? 120 2,83 0,77 27% 1 4 
56. no geral, a informação que tem recebido tem 
sido útil? 120 2,95 0,65 22% 1 4 
Os valores indicados reportam-se à escala de medida: 
1- não; 2- um pouco; 3- bastante; 4- muita 
 
 
 
  
Tabela 41– Relação entre as respostas ao  EORTC QLQ-INFO26 e a zona de residência 
[Teste Mann-Whitney] 
 Mann-Whitney U Z Valor de prova 
Informação relativa à sua doença 818 -0,740       0,459 
Informação relativa aosexames médicos 828,5 -0,665 0,506 
Informação relativa ao tratamento 814,5 -0,765 0,444 
Informação relativa a outros serviços 788,5 -0,964 0,335 
Diferentes locais de cuidados 745,5 -1,385 0,166 
Auto-ajuda 862,5 -0,438 0,661 
Informação escrita 858 -0,683 0,495 
Informação em CD, cassete/vídeo 876 -1,392 0,164 
Satisfação com a quantidade de informação 
recebida 675 -1,955 0,051 
Desejo de receber mais informação 867 -0,570 0,569 
Desejo de ter recebido menos informação 894 -0,567 0,571 
No geral, utilidade da informação  739 -1,534 0,125 
 
 
Tabela 42– Estatística descritiva das respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e  a zona de 
residência  
  N Média DP 
Informação relativa à sua doença meio urbano 102 53,94 25,573 
  meio rural 18 48,61 26,018 
Informação relativa aos exames médicos médicos meio urbano 102 53,34 28,372 
  meio rural 18 48,17 31,096 
Informação relativa ao tratamento meio urbano 102 32,37 15,710 
  meio rural 18 29,61 21,214 
Informação relativa a outros serviços meio urbano 102 28,65 18,280 
  meio rural 18 25,44 22,623 
Diferentes locais de cuidados meio urbano 102 26,47 30,247 
  meio rural 18 14,72 20,467 
Auto-ajuda meio urbano 102 42,85 27,272 
  meio rural 18 46,33 28,496 
Informação escrita meio urbano 102 15,69 36,547 
  meio rural 18 22,22 42,779 
Informação em CD, cassete/vídeo meio urbano 102 ,98 9,901 
  meio rural 18 5,56 23,570 
Satisfação com a quantidade de informação recebida meio urbano 102 58,92 25,481 
  meio rural 18 72,28 26,285 
Desejo de receber mais informação meio urbano 102 83,33 37,452 
  meio rural 18 77,78 42,779 
Desejo de ter recebido menos informação meio urbano 102 2,94 16,979 
  meio rural 18 5,56 23,570 
No geral, utilidade da informação  meio urbano 102 63,86 22,177 
  meio rural 18 72,44 17,113 
 
 
  
Tabela 43- Estatística descritiva das respostas ao EORTC QLQ INFO26 segundo o agregado 
familiar 
  N Média DP 
Informação relativa à sua doença vive só 15 66,00 29,015 
  vive com conjuge 45 49,13 24,747 
  vive com filhos 9 58,44 20,851 
  vive com outros 17 45,59 20,860 
  vive com conjugue mais filhos 34 55,15 27,114 
  Total 120 53,14 25,601 
Informação relativa aos exames  médicos vive só 15 45,27 34,118 
  vive com conjuge 45 47,71 25,421 
  vive com filhos 9 60,56 17,910 
  vive com outros 17 51,65 28,185 
  vive com conjugue mais filhos 34 60,56 31,873 
  Total 120 52,57 28,719 
Informação relativa ao tratamento vive só 15 29,80 14,502 
  vive com conjuge 45 27,84 14,880 
  vive com filhos 9 32,22 8,497 
  vive com outros 17 37,24 19,927 
  vive com conjugue mais filhos 34 35,65 18,513 
  Total 120 31,96 16,575 
Informação relativa a outros serviços vive só 15 36,20 22,053 
  vive com conjuge 45 25,18 19,029 
  vive com filhos 9 33,33 13,285 
  vive com outros 17 28,47 20,172 
  vive com conjugue mais filhos 34 27,06 17,660 
  Total 120 28,17 18,922 
Diferentes locais de cuidados vive só 15 26,60 25,895 
  vive com conjuge 45 23,67 29,881 
  vive com filhos 9 26,00 32,542 
  vive com outros 17 27,47 29,551 
  vive com conjugue mais filhos 34 23,53 30,263 
  Total 120 24,71 29,225 
Auto-ajuda vive só 15 42,27 26,821 
  vive com conjuge 45 39,27 27,942 
  vive com filhos 9 59,44 14,993 
  vive com outros 17 47,12 29,172 
  vive com conjugue mais filhos 34 43,18 28,032 
  Total 120 43,38 27,365 
Informação escrita vive só 15 33,33 48,795 
  vive com conjuge 45 11,11 31,782 
  vive com filhos 9 22,22 44,096 
  vive com outros 17 17,65 39,295 
  vive com conjugue mais filhos 34 14,71 35,949 
  Total 120 16,67 37,424 
Informação em CD, cassete/vídeo vive só 15 6,67 25,820 
  vive com conjuge 45 ,00 ,000 
  vive com filhos 9 ,00 ,000 
  vive com outros 17 ,00 ,000 
  vive com conjugue mais filhos 34 2,94 17,150 
  Total 120 1,67 12,856 
Satisfação com a quantidade de  vive só 15 64,53 29,546 
 informação recebida vive com conjuge 45 62,36 22,163 
  vive com filhos 9 78,00 16,500 
  vive com outros 17 55,06 20,446 
  vive com conjugue mais filhos 34 55,85 31,614 
  Total 120 60,93 25,937 
Desejo de receber mais informação vive só 15 86,67 35,187 
  vive com conjuge 45 73,33 44,721 
  vive com filhos 9 77,78 44,096 
  vive com outros 17 76,47 43,724 
  vive com conjugue mais filhos 34 97,06 17,150 
  Total 120 82,50 38,156 
Desejo de ter recebido menos informação vive só 15 ,00 ,000 
  vive com conjuge 45 6,67 25,226 
  vive com filhos 9 ,00 ,000 
  vive com outros 17 5,88 24,254 
  vive com conjugue mais filhos 34 ,00 ,000 
  Total 120 3,33 18,026 
No geral, utilidade da informação  vive só 15 69,00 23,549 
  vive com conjuge 45 62,42 20,958 
  vive com filhos 9 78,00 16,500 
  vive com outros 17 66,82 20,516 
  vive com conjugue mais filhos 34 62,82 23,029 
  Total 120 65,15 21,650 
 
  
 
Tabela 44– Estatística descritiva das respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e ainformação 
diagnóstica 
  N Média DP 
Informação relativa à sua doença cancro 110 54,04 24,632 
  outro diagnostico que não cancro 10 43,30 34,644 
Informação relativa aos exames médicos cancro 110 54,22 28,046 
  outro diagnostico que não cancro 10 34,40 31,299 
Informação relativa ao tratamento cancro 110 33,08 15,842 
  outro diagnostico que não cancro 10 19,60 20,200 
Informação relativa a outros serviços cancro 110 29,66 18,795 
  outro diagnostico que não cancro 10 11,70 11,295 
Diferentes locais de cuidados cancro 110 25,15 29,754 
  outro diagnostico que não cancro 10 19,90 23,297 
Auto-ajuda cancro 110 45,81 26,456 
  outro diagnostico que não cancro 10 16,60 23,571 
Informação escrita cancro 110 16,36 37,164 
  outro diagnostico que não cancro 10 20,00 42,164 
Informação em CD, cassete/vídeo cancro 110 ,91 9,535 
  outro diagnostico que não cancro 10 10,00 31,623 
Satisfação com a quantidade de informação recebida cancro 110 61,01 26,009 
  outro diagnostico que não cancro 10 60,00 26,483 
Desejo de receber mais informação cancro 110 83,64 37,164 
  outro diagnostico que não cancro 10 70,00 48,305 
Desejo de ter recebido menos informação cancro 110 3,64 18,805 
  outro diagnostico que não cancro 10 ,00 ,000 
No geral, utilidade da informação  cancro 110 65,61 21,720 
  outro diagnostico que não cancro 10 60,10 21,294 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Tabela 45– Estatística descritiva das respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e a modalidade de 
tratamento 
  N Média DP 
Informação relativa à sua doença cirurgia 6 50,00 25,822 
  radioterapia 4 39,75 26,525 
  quimioterapia 44 51,20 27,574 
  terapia paliativa 3 52,67 21,127 
  cirurgia+1 33 52,27 26,494 
  cirurgia+2 11 63,64 22,335 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 56,95 22,431 
  Total 120 53,14 25,601 
Informação relativa aos exames médicos cirurgia 6 37,00 37,683 
  radioterapia 4 44,50 31,586 
  quimioterapia 44 53,16 28,256 
  terapia paliativa 3 66,67 22,502 
  cirurgia+1 33 54,58 29,851 
  cirurgia+2 11 62,64 20,265 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 46,26 29,593 
  Total 120 52,57 28,719 
Informação relativa ao tratamento cirurgia 6 24,67 22,402 
  radioterapia 4 28,50 19,434 
  quimioterapia 44 28,70 16,820 
  terapia paliativa 3 36,67 12,055 
  cirurgia+1 33 35,33 18,352 
  cirurgia+2 11 35,55 6,832 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 33,84 14,660 
  Total 120 31,96 16,575 
Informação relativa a outros serviços cirurgia 6 9,67 15,188 
  radioterapia 4 27,00 31,348 
  quimioterapia 44 29,02 17,986 
  terapia paliativa 3 33,33 8,505 
  cirurgia+1 33 27,30 17,045 
  cirurgia+2 11 29,55 18,474 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 32,16 22,635 
  Total 120 28,17 18,922 
Diferentes locais de cuidados cirurgia 6 ,00 ,000 
  radioterapia 4 33,50 38,682 
  quimioterapia 44 27,25 29,085 
  terapia paliativa 3 44,67 38,682 
  cirurgia+1 33 24,18 30,388 
  cirurgia+2 11 24,27 30,272 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 22,79 27,420 
  Total 120 24,71 29,225 
 
Auto-ajuda cirurgia 6 11,00 17,041 
  radioterapia 4 50,25 33,500 
  quimioterapia 44 43,16 26,657 
  terapia paliativa 3 55,67 19,630 
  cirurgia+1 33 47,55 26,578 
  cirurgia+2 11 45,64 30,988 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 42,16 27,046 
  Total 120 43,38 27,365 
Informação escrita cirurgia 6 16,67 40,825 
  radioterapia 4 25,00 50,000 
  quimioterapia 44 13,64 34,714 
  terapia paliativa 3 33,33 57,735 
  cirurgia+1 33 15,15 36,411 
  cirurgia+2 11 18,18 40,452 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 21,05 41,885 
  Total 120 16,67 37,424 
 
Informação em CD, cassete/vídeo cirurgia 6 16,67 40,825 
  radioterapia 4 ,00 ,000 
  quimioterapia 44 ,00 ,000 
  terapia paliativa 3 ,00 ,000 
  cirurgia+1 33 3,03 17,408 
  cirurgia+2 11 ,00 ,000 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 ,00 ,000 
  Total 120 1,67 12,856 
Satisfação com a quantidade de  cirurgia 6 55,50 27,435 
 informação recebida radioterapia 4 66,75 27,354 
  quimioterapia 44 60,68 24,296 
  terapia paliativa 3 55,67 19,630 
  cirurgia+1 33 58,67 31,315 
  cirurgia+2 11 66,82 21,189 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 63,32 24,683 
  Total 120 60,93 25,937 
Desejo de receber mais informação cirurgia 6 83,33 40,825 
  radioterapia 4 100,00 ,000 
  quimioterapia 44 84,09 36,999 
  terapia paliativa 3 66,67 57,735 
  cirurgia+1 33 72,73 45,227 
  cirurgia+2 11 90,91 30,151 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 89,47 31,530 
  Total 120 82,50 38,156 
 
 
  
Tabela 45– Estatística descritiva das respostas ao EORTC QLQ-INFO26 e a modalidade de 
tratamento (continuação) 
Desejo de ter recebido menos informação cirurgia 6 ,00 ,000 
  radioterapia 4 ,00 ,000 
  quimioterapia 44 2,27 15,076 
  terapia paliativa 3 ,00 ,000 
  cirurgia+1 33 9,09 29,194 
  cirurgia+2 11 ,00 ,000 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 ,00 ,000 
  Total 120 3,33 18,026 
No geral, utilidade da informação  cirurgia 6 66,67 29,964 
  radioterapia 4 58,50 17,000 
  quimioterapia 44 61,52 22,799 
  terapia paliativa 3 55,67 19,630 
  cirurgia+1 33 65,82 19,633 
  cirurgia+2 11 66,82 21,189 
  2 ou + tratamentos não invasivos 19 73,84 21,024 
  Total 120 65,15 21,650 
 
 
 
Tabela 46– Pressuposto de normalidade da distribuição CP/Informação (Teste Kolmogorof-
Smirnov) 
 seguimento em K-S (a) 
 cuidados paliativos Estatística gl Valor de prova 
Informação relativa à sua doença sim ,139 44 ,033 
  não ,153 76 ,000 
Informação relativa aos exames médicos sim ,142 44 ,027 
  não ,172 76 ,000 
Informação relativa ao tratamento sim ,154 44 ,010 
  não ,099 76 ,064 
Informação relativa a outros serviços sim ,148 44 ,017 
  não ,220 76 ,000 
Diferentes locais de cuidados sim ,241 44 ,000 
  não ,361 76 ,000 
Auto-ajuda sim ,356 44 ,000 
  não ,243 76 ,000 
Informação escrita sim ,525 44 ,000 
  não ,491 76 ,000 
Informação em CD, cassete/vídeo sim não varia      
  não ,539 76 ,000 
Satisfação com a quantidade de  sim ,345 44 ,000 
 informação recebida não ,264 76 ,000 
Desejo de receber mais informação sim ,498 44 ,000 
  não ,503 76 ,000 
Desejo de ter recebido menos informação sim ,537 44 ,000 
  não ,540 76 ,000 
No geral, utilidade da informação   sim ,338 44 ,000 
  não ,328 76 ,000 
a  Correcção de significância de Lilliefors 
* Limite inferior da verdadeira significância 
 
 
 
 
 
  
Tabela 47 - Correlação entre o EORTC QLQ-INFO26 e o EORTC QLQ C30 
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* * Correlação forte, para um nível de significância de 0.01. 
* Correlação normal, para um nível de significância de 0.05. 
 
 
